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Ferite. — Noi gruppo delle lesioni, traumatiche le ferite occupano un 
posto separato. S’intende per ferita una lesiono associata ad interruzione di 
continuo della cute o della mucosa ricoprente, qualunque ue sia la profondità; 
giacché dioesi ferita tanto una lesione traumatica che non penetra attra¬ 
verso di tutta la pelle, ma solo fino al corion, tanto anche una lesione che 
separa tutto un arto dal corpo. Il caratteristico è appunto 1’ abolizione di 
connessione dei tegumenti esterni, immediatamente riconoscibile anche agli 
occhi profani. 

Le ferite si dividono e denominano : a) per la loro sede , come ferite 
del collo, ferite del torace, ferite delle articolazioni e così via, b) per la 
profondità alla quale pervengono, come ferite della cute, dei muscoli, delle 
ossa. Diconsi ferite penetranti quelle che aprono una cavità del corpo od 
un’articolazione. Le ferite superficiali della cute, che non interessano tutta 
la sua spessezza diconsi escoriazioni; c) per la loro disposizione come fe¬ 
rite longitudinali, trasversali ed oblique, rispettivamente alla loro relazione 
con l’asse longitudinale del corpo o dell’arto sul quale si trovano, per la 
loro forma come rettilineo , semicircolari , divisioni complete ecc.; d) pel 
modo come avvengono, come ferite da taglio, da fendente, lacere, contuse 
o per armi da fuoco, nonché come ferite avvelenate. Quest’ ultima divisione 
é la più in uso ed ha bisogno d’ una descrizione più dettagliata , giacche 
ciascuno dei menzionati gruppi di ferite offre certe particolarità, la cui co¬ 
noscenza è importante. 

1. Le ferite da taglio vengono prodotte da istrumenti acuti, ta¬ 
glienti , coltelli ed utensili in forma di coltelli , forbici , schegge di vetro, 
crostacei, pietre assottigliate ecc. Le più frequenti sono le ferite operative 
prodotte da coltelli affilati. L’istrumento agisce per trazione e pressione e 
come un sottile cono divarica i tessuti; v ma quest’azione non é pura, dap¬ 
poiché sotto al microscopio anche il taglio del coltello più affilato mostra 
sempre dei denti in forma di sega. Quanto più ottuso è l’istrumento ta¬ 
gliente tanto più la ferita da taglio s’ accosta alla ferita lacera e tali fe¬ 
rite si dicono precisamente ferite da taglio, lacere. Un taglio della cute a 
margini netti, per effetto delle sue innumerevoli fibre elastiche, suol diva¬ 
ricarsi tanto che le parti più profonde divengano visibili. I muscoli si di- 

Eulenhurg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. t 


2 


FERITE 


varicano solo quando sono tagliati trasversalmente. Per la retrazione ine¬ 
guale dei muscoli, tendini, nervi eco., che si trovano in una ferita, può il 
fondo di questa apparire come irregolare e fatto quasi a gradini. Piu irre¬ 
golare ancora diventa una tale ferita quando si son fatti diversi tagli m 
direzione differente; e può anche la pelle avere un aspetto cosi sfrangiato, 
che appena può conoscersi ancora che si tratti d’ una ferita da taglio. Le 
ferite da taglio per grossi strumenti in forma di coltelli come le mannaie 
possono tagliare tutto un arto; ma in simili casi non si tratta però di tagli 
semplici, ma la loro azione s’approssima a quella d’un fendente. 

2. Le ferite per fendente rassomigliano per l’aspetto alle ferite da 
taglio, per la nettezza dei loro margini. Ma siccome esse son prodotte da 
istrumenti affilati e taglienti , come sciabole , asce , falci ecc. lanciate con 
gran violenza , così trattasi per lo più anche di ferite semplici , le quali 
però sogliono essere molto più profonde delle ferite da taglio. Non sono 
rari i fendenti che attraverso la muscolatura arrivano fino alle ossa, le in¬ 
teressano e possono anche tagliare tutto un arto. Se un fendente colpisce 
un arto perpendicolarmente, le parti molli si divaricano molto tra loro, ca¬ 
dendo in direzioni oblique s’hanno ferite a lembi più o mono considerevoli; 
possono anche staccarsi completamente dal corpo grossi lembi di parti molli. 
Siffatti lembi possono aversi anche sulle ossa, ed il cranio specialmente è 
la classica sede dei lembi ossei. Se il lembo osseo aderisce ancora con un 
lato all’osso si parla semplicemente d’una ferita ossea; ma una separazione 
completa d’un pezzo osseo dicesi fin dai tempi di Galeno: apsocheparnismo, 
abrasione. I vasi ed i nervi facilmente vengono lesi e completamento sepa¬ 
rati nei fendenti , e siccome sulle ferite lisce è difficile la formazione del 
trombo, così la lesione delle grosse arterie nei fendenti è sempre singolar¬ 
mente pericolosa. A ciò s’ aggiunge che i fendenti sono spesso penetranti 
e precisamente tanto sulle grosse cavità del corpo che anche sulle artico¬ 
lazioni. La loro apertura suole essere molto larga (v. gli articoli speciali : 
addome, ferite dell’, torace, collo, ferite del). 

B. Le ferite da punta appartengono pure al gruppo delle ferito a 
margini netti , ma si distinguono da quelle finora trattate per 1’ insignifi¬ 
cante divaricamento dei loro margini. Ciò trova la sua spiegazione negli 
strumenti di diametro per lo più piccolo, i quali sogliono agire solamente 
per urto, senza una contemporanea trazione, come i coltelli, pugnali, spade, 
lance, baionette, aghi, coltellacci e mannaie. 

La piccolezza dell’ apertura esterna spesso quindi non è proporzionata 
alla profondità e gravezza della ferita. Se la direzione del colpo dell’istru- 
mento fu perpendicolare alla superfìcie del corpo, in tal caso esso penetra 
facilmente nelle cavità e produce gravi lesioni dei visceri in esse situati; 
ma se il colpo è stato obliquo, si trovano canali lunghi e stretti che diffi¬ 
cilmente possono seguirsi con la sonda o coniedita, per effetto dell’ine¬ 
guale retrazione della muscolatura colpita. Se l’istrumento feritore incontra 
un osso, non di rado lo rompe, ed il frammento spezzato resta infìtto nella 
ferita o nelle parti molli o nelle ossa. Una ferita da punta deve quindi 
esploiarsi sempre accuratamente per la presenza dei corpi estranei e spe¬ 
cialmente anche dell’ osso; dappoiché la punta infìtta in una fenditura ossea 
spesso è rotta esattamente all’ altezza della superficie ossea. Le cartilagini 
offrono.minor resistenza e vengono quindi più facilmente tagliate, ciò si ve¬ 
rifica più spesso nelle cartilagini costali, quando, con l’idea d’omicidio o sui¬ 
cidio, si dirige un colpo contro la regione del cuore. Se i vasi più grandi 
vengono colpiti da un colpo da punta, lo stretto canale della puntura im¬ 
pedisce per regola 1’ uscita al sangue e si formano allora aneurismi trau¬ 
matici od enormi infiltramenti di sangue, che molto s’allargano. 
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Le ferite da punta si praticano anche per scopi diagnostici e terapeu¬ 
tici. Si fa uso di aghi lunghi e dritti i quali vengono infìtti attraverso la 
pelle e le parti molli, per provare la consistenza d’un osso; molto più spesso 
però si fanno lesioni da punta per la sutura dei margini cutanei divisi. 
Anche la paracentesi della cornea per diversi scopi si fa spesso con istrumenti 
in forma di aghi. Per svuotare i liquidi da diverse parti del corpo si fa 
uso del trequarti, cioè d 7 uno stiletto della spessezza circa d 7 un becco di 
penna, fornito d 7 una punta triangolare, che, circondato da un fodero, viene 
infìtto nella cavità ; dopo retratto lo stiletto , il fodero fa uscire il liquido 
dalla cavità e finalmente viene esso stesso estratto. La piccola ferita trian¬ 
golare si chiude rapidissimamente ed assicura le parti profonde dall’ infe¬ 
zione esterna. Siffatte operazioni diconsi sottocutanee. Ad esse appartengono 
ancora i tagli delle parti profonde, tendini, muscoli, fasce, per mezzo di 
piccoli coltelli acuminati, i quali vengono infìtti dopo sollevata una plica 
della cute. Dopo l’estrazione del coltello la puntura esterna non corrisponde 
più alla ferita interna, ed offre quindi condizioni più favorevoli per la gua¬ 
rigione. 

4. Le ferite lacere s’hanno per un’eccessiva distensione della cute fino 
a che cede la sua compagino, o per la penetrazione d’ un corpo acuminato 
e non tagliente nella cute, il quale allora viene spinto per un certo tratto 
attraverso d’essa c così la divarica. Queste ferito lacere possono essere me¬ 
diocremente rettilinee; ma più spesso i loro margini hanno un decorso ir¬ 
regolare e la ferita mostra sempre un aspetto irregolare, sfrangiato. Tutte 
le specie di lesioni traumatiche con le macchine offrono esempii per il primo 
modo di sviluppo. La cute può essere lacerata per un ampio tratto, e pos¬ 
sono anche aversi strappameuti della pelle nella forma d’un guanto, da tutta 
la mano e da una parte dell’antibraccio, conio pure del piede. Siffatte lesioni, 
sotto il punto di vista funzionale, offrono una cattiva prognosi, poiché presto 
o tardi rendono necessarie lo amputazioni; dappoiché, come avviene nel mag¬ 
gior numero dei oasi, quando perisce la pelle strappata, non è sempre pos¬ 
sibile la guarigione d’un grosso difetto, anche per mezzo delle trapianta- 
zioni. Le ferite lacere del secondo gruppo si hanno nel modo più semplico 
per una lesiono traumatica, provocata per esempio da una spina che striscia 
sulla cute. Molto peggiori sono lo innumerevoli lacerazioni provocate dagli 
strumenti in forma di pettine. Negli opifizii dove si pettina il canape e nelle 
fabbriche di panni si fa uso di simili strumenti che risultano di lamine con 
innumerevoli aculei disposti perpendicolarmente , per pettinare la materia 
prima. Quando una parte del corpo viene afferrata da un simile appa¬ 
recchio, si vede la pelle lacerata da innumerevoli strisce sottili e paral¬ 
lele , e queste lacerazioni sogliono ordinariamente provocare la mortifica¬ 
zione della medesima. Qui finalmente son da noverarsi anche le ferite per 
graffiamento. Queste ferite, provocate dallo unghie umane, raramente sono 
estese più che le escoriazioni; per contrario le lacerazioni prodotte da’gatti e 
simili animali sono più profonde e le graffiature de 7 grandi animali selvaggi 
sono lesioni pericolose, dappoiché non solo tagliano la pelle come un pet¬ 
tine, ma la lacerano, e con essa riducono anche le altre parti molli in grossi 
lembi. Nella opinione del popolo queste ferite molte volte sono state con¬ 
siderate per avvelenate, probabilmente perchè nella difettosa ed incompleta 
cura si hanno rapidi disfacimenti nello ferite estremamente irregolari, e que¬ 
sta condizione può produrre la morte per setticemia acuta. Come la forma 
più grave delle ferite lacere son da considerarsi gli strappamenti di tutto 
un arto, i quali naturalmente possono accadere soltanto in caso di violenze 
molto rilevanti e ohe agiscono nella direzione longitudinale dell arto. Il di- 
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stacco avviene nell’interno dell’articolazione, ed è caratteristico per queste 
ferite che i tessuti cedono ad un’ altezza molto diversa. Ordinariamente la 
pelleIsi distacca in senso trasversale, in un punto centrale per rispetto al- 
1’ articolazione ; ma molto più in alto sogliono staccarsi i tendini ed i mu¬ 
scoli, i quali sono strappati dalle loro guaine, 
Fig. 1. rilasciati nella loro compage e pendono per lungo 

tratto dal moncone. Altre volte i muscoli vengon 
portati via staccandosi da punti elevati; e cosi 
negli strappamenti del braccio nell’ articolazione 
della spalla viene talvolta tirata fuori la scapola 
con tutta la sua muscolatura. Più caratteristici 
ancora sono gli strappamenti delle dita della 
mano o del piede , alle quali dita son restati 
attaccati i lunghi tendini do’ muscoli flessori ad 
estensori , separatamente od in complesso (fi¬ 
gura 1). Le ferite tubulari prodotte in questo 
modo sul moncone, hanno, secondo il BlLLROTH *) 
una grande tendenza ad una buona e rapida gua¬ 
rigione, per aderenza primaria delle loro pareti. 

Le ferite lacero in complesso non hanno al¬ 
cuna tendenza a forti emorragie, ed anche negli 
strappamenti di tutto un arto V emorragia suole 
essere estremamente insignificante. L’arteria prin¬ 
cipale dell’ arto vien d’ ordinario solidamente 
occlusa, e più sicuramente quando lo strappa¬ 
mento è avvenuto con un movimento di tor¬ 
sione. Nella osservaziono si trova l’estremità 
centrale del vaso conformata a cono 
e stirata in una lunga punta a mo’ di Fi/?- 
coda (fig. 2), la quale, come facil¬ 
mente può scorgersi,vien formata esclu¬ 
sivamente dall’ avventizia ridotta in 
forma di cordone, mentre la muscolare 
e l’intima sono arrotolate all’interno. 

Questo stato è prodotto dalla friabi¬ 
lità delle membrane interne, di fronte 
alla tenacità dell’ avventizia. Essendo 
cosi divenuta meccanicamente impos¬ 
sibile la emorragia , accade pure che 
le membrane interne arrotolate costi¬ 
tuiscano una eccellente condizione per 
la formazione del trombo, il quale può 
fìnanco trovarsi una ora dopo la ferita. 

Ne’ vasi più piccoli prevalgono condi¬ 
zioni perfettamente simili e si ha così 
che una simile lesione, per se stessa grave, offra una sicurezza contro le emor¬ 
ragie, come può aversi in una proporzione molto più piccola solo nelle fe¬ 
rite contuse. 

5. Le ferite contuse si hanno nella forma pura per sollevamento 
della cute in forma di piega, e per lo schiacciamento di questa da ambo i 
lati, per opera di un corpo ottuso, sino alla distruzione della sua compage, 
o P er schiacciamento della pelle da un sol lato per opera di un corpo ot¬ 
tuso. Ciò accade nel modo più facile quando la violenza contundente schiaccia 
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la pelle contro un osso sottoposto. Quando poi quest’ osso' è angoloso la 
pelle può essere anche schiacciata dalla parte interna; ciò avviene talvolta 
nelle fratture ossee complicate, ma si osserva pure sull’angolo della tibia ad 
osso illeso. Raramente quindi le ferite prodotte da un corpo ottuso sono 
ferite contuse pure, ma alla contusione si associa la lacerazione della pelle, 
o una ferita contusa si protrae in forma di lacerazione. Queste ferite com¬ 
binate si dicono ferite 1 acero-con tu se, e non mancano quasi mai nelle 
violenze più gravi, come quando su di una parte del corpo passa un carro 
di ferrovia od un carro pesante. Come rappresentanti specialmente delle 
pure ferite contuse son da riguardarsi le morsicature prodotte da’denti 
umani , ma veramente non tutte ; dappoiché anche in questi casi le ferite 
lacere ed anche gli strappamenti sono combinati alla contusione. Così l’au¬ 
tore vide uno strappamento, per morso, dell’ultima falange del pollice, con 
lacerazione de’tendini, in un fiaccheraio, al quale un viaggiatore aveva pro¬ 
dotta questa lesione co’ denti, in una rissa. I denti acuminati degli animali 
di rapina producono sempre ferite lacere piuttosto che contuse.—Il segno 
comune di tutte le ferite contuse è la contusione de’margini; questi pre¬ 
sentano un colorito bluastro , talvolta sono scollati e cadono in mortifica¬ 
zione per una più o meno ampia estensione; così pure non mancano quasi 
mai le ecchimosi nelle circostanze della ferita. La emorragia può essere ri¬ 
levante nelle gravi ferite lacero-contuse , ma rarissimamente minaccia im¬ 
mediatamente la vita, anche quando son lesi i grossi tronchi vascolari. Non 
son rare ad osservarsi le trombosi, senza ferita esterna del tubo vasaio, 
dappoiché il semplice sollevamento dell' intima occasiona il deposito della 
fibrina e questo occlude il vase. Queste condizioni , nonché la contusione 
de’ tessuti in generale, la intensità della quale difficilmente può giudicarsi 
in precedenza, permetto una prognosi dubbia per tutte le ferite contuse e 
lacero-contuse di una certa estensione. Veggonsi spesso cadere in mortifi¬ 
cazione pezzi di tessuto, pelle, muscoli, ed anche gli arti interi, sulla cui 
conservazione si eia creduto di fare assegnamento con una certa sicurezza. 
Solo la completa mancanza della emorragia fa sembrare fin da principio so¬ 
spette siffatte ferite. 

fi. Le ferite per arma da fuoco costituiscono un gruppo speciale di 
non lieve importanza, il quale é caratterizzato dal modo unico della sua pro¬ 
duzione e non già dalla eguaglianza delle sue condizioni anatomiche.—Perciò 
che riguarda quest’ ultima condizione , il maggior numero di tutte le ferite 
per arma da fuoco deve annoverarsi senza molti scrupoli alle ferite contuse 
con perdita di sostanza; ma una parte mostra le particolarità delle pure fe¬ 
rite lacere o dello lacero-contuse. Finalmente una piccola parte di esso con 
i margini nettamente tagliati come col ferro por forare, si approssima mol¬ 
tissimo, secondo G. Simon 2 ) 1 alle ferite da taglio in forma di tubo, con-per¬ 
dita di sostanza ; ma il detto autore va decisamente troppo oltre , quanto 
pretende di attribuire questo carattere alla maggior parte delle ferite per 
arma da fuoco. Questo carattere non si trova neanche nelle ferite prodotte 
dal tiro delle pistole, con le quali il Simon fece esclusivamente i suoi espe¬ 
rimenti. Molto meno poi si trovano questi caratteri nelle ferite prodotte dalle 
armi da fuoco moderne, la cui azione è tanto diversa da quella delle armi 
di antica costruzione, che non può punto parlarsi di un unico modo di com¬ 
prendere tutte le ferite di arma da fuoco. E ciò tanto più se non si ten¬ 
gono solamente presenti le ferite in guerra, le quali naturalmente son molto 
più numerose , ma anche le ferite in tempo di pace. Per comprendere il 
modo come si hanno queste diverse forme di lesioni, dobbiamo in un breve 
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prospetto imparare a conoscere da un lato le ferite e dall’ altro gli appa¬ 
recchi (armi ed artiglierie) coi quali le prime son prodotte ( ved. ope 

d. f..c, 1. .r»i da fuoco . 

6 16 ^ArmTda fuoco a mano. Le armi da fuoco a mano attualmente in 
uso sono le pistole i fucili a pallini, i fucili militari e le armi da guerra 
di diversa specie, in parte a canne corte (carabine e fucili dei bersaglieri , 
in parte a canne lunghe (armi di fanteria). In ogni arma da fuoco si di¬ 
stingue il manico di legno ed il tubo di metallo, la cui luce si dice anima. 

Il diametro dell’anima si chiama calibro. . . 

Mentre le antiche armi da caccia e da guerra avevano la superficie in- 

terna liscia e la palla era perfettamente rotonda, questa forma della canna 
si è conservata solo oggigiorno pei fucili a pallini e spesso anche per o 
pistole. La poca sicurezza del colpo per le canne lunghe meno dapprima 
alla costruzione delle canne rigate, cioè queste ultimo vennero fornite di 
una spirale molto allungata, la quale costringe la palla nella canna ad 
un movimento di rotazione, movimento che si conserva anche dopo lasciata 
la bocca del fucile. Un’altra sicurezza si ottenne pure per mezzo della ca¬ 
mera della polvere nella parte posteriore della canna, che si fece più am¬ 
pia della parte anteriore, in modo che il proiettile di un metallo molle ve¬ 
niva compresso nel passaggio a traverso la canna. E cosi il fucile non po¬ 
tette piu caricarsi dalla parte anteriore, ma si costruirono fucili a retro¬ 
carica, *la cui canna, con un semplice apparecchio, poteva aprirsi e chiu¬ 
dersi dalla parte posteriore. Nella camera della polvere si collocò la polvere 
il proiettile ed il fulminante, riuniti in una cartuccia. Il rivestimento 
della cartuccia può essere di cartone od anche di metallo come negli ultimi 
fucili da guerra. Si ebbe anche un’altra sicurezza aumentando la cai ica 
della polvere in proporzione del peso del proiettile; e si ottenne cosi una 
più considerevole velocità iniziale, ed una traiettoria più dritta, a 
distanze eguali , mentre quando il carico della polvere è più piccolo la 
traiettoria discende più rapidamente in forma di parabola. La distanza olio 
passa dalla bocca del fucile fino al punto dove comincia questo abbassa¬ 
mento dicesi ampiezza del tiro ; questa deve essere maggiore con una ca¬ 
rica più forte anzicchè con una debole. E pure importante finalmente la 
forma del proiettile, poiché un proiettile a larga superficie deve incontrare 
un maggiore ostacolo nell’ aria, che un proiettile, il quale non offre all’aria 
che incontra, che una piccola superficie. Si abbandonò quindi la forma ro¬ 
tonda e si costruirono proiettili allungati di diversa specie (palle acumi¬ 
nate, proiettili cilindro-conici del fucile ad ago prussiano ecc.). Le specie 
piÙTecenti di armi da fuoco hanno per lo più un proiettile cilindrico, con 
una punta arrotondita alla parte anteriore , ed una concavità posteriore. I 
proiettili sono per lo più di piombo molle, altri di piombo duro; raramente 
si adoperano le palle di ferro o di rame. 


B. Artiglierie. Anche qui son da distinguersi le artiglierie lisce e 
le rigate. Le canne lisce che prima venivano solamente adoperate, almeno 
negli eserciti europei, sono state ampiamente sostituite dalle canne rigate; 
solamente negli assedii si adoperano ancora le canne lisce con palle di ferro 
ripiene (mortai). Le canne rigate spingono proiettili di ferro con un rive¬ 
stimento di piombo, i quali nel colpire, per mezzo di una carica esplodente, 
vengono spezzati in una grandissima quantità di frammenti (granate), o che 
esplodono dopo un tempo determinato (fusi regolati, Shrapnels) o finalmente 



FERITE 


7 


essi spingono cartucce ripiene di molte palle , le quali fuori del tubo si 
rompono e costituiscono un cono di proiettili come un fucile a pallini. Nello 
stesso modo agiscono anche le mitragliatrici. 

C. Dioonsi proiettili indiretti tutti quei-corpi, che son messi in mo¬ 
vimento da un proiettile e producono per la loro velocità lesioni trauma¬ 
tiche. Qui appartengono le schegge di legno , le pietre, i pezzi di metallo, 
specialmente quelli che vengono staccati dai vestimenti stessi del ferito, 
come i bottoni ed i pezzi di elmo; ed inoltre le schegge di osso ed i denti. 
Ordinariamente la violenza con la quale sono spinti non è che mediocre e 
quindi le ferite non sono rilevanti ; ma possono anche aversi in tal modo 
ferite gravi e molto irregolari di forma lacera o lacero-contusa. In sostanza 
anche le schegge dei proiettili esplodenti debbono considerarsi come proiet¬ 
tili indiretti; e le ferite da esse prodotte hanno per regola lo stesso carat¬ 
tere, cioè sono ferite lacero-contuse. 

Le ferite prodotte dai proiettili sopra descritti possono dividersi nei 
seguenti gruppi : 

Gruppo I. Ferite di palle provenienti da armi con debole carica o da 
armi con forte velocità iniziale e traiettoria spianata, ma prodotte al di là 
dell’ampiezza di tiro. Qui appartengono le ferite per palle di pistola, fucili 
da bersaglieri e fucili da guerra , ma quest’ ultimi ad una distanza consi¬ 
derevole. Solo per questi colpi è appropriata la descrizione che si è data 
della diversità dell* apertura di entrata c di uscita. Supponendo cioè che la 
palla colpisca perpendicolarmente il corpo e lo lasci anche in senso per¬ 
pendicolare, in tal caso l’apertura di entrata per regola è più grande dell’aper¬ 
tura di uscita , la prima mostra margini contusi , mentre 1’ ultima offre lo 
aspetto di una ferita lacera; la prima è alquanto infossata, mentre l’uscita 
apparisce piuttosto sollevata, e ordinariamente è alquanto annerita in parte 
pel carbone della polvere attaccato alla palla, ed in parto per una scotta¬ 
tura superficiale della cute. La forma lacera dell’apertura d’ uscita si spiega 
perchè la cute elastica presenta una certa resistenza e quindi viene stirata 
in forma di borsa, fintantoché alla punta del sollevamento cede la resistenza 
e la cute lacerata si retrae di nuovo ed impiccolisce 1’ apertura di uscita. 
Come si comprendo molte coso possono variare in queste forme quando la 
palla colpisce in un senso più o meno obliquo. Può anche accadere che la 
palla già stanca non produca generalmente un’apertura d’uscita, ma resti 
infitta nella ferita ed anzi porti seco i vestiti in forma di un ditale. Nel 
percorso dall’ entrata all’ uscita il proiettile incontra una resistenza molto 
diversa. Tra le parti molli le fasce son quelle che cedono più difficilmente, 
e spesso anche mostrano un’ apertura in forma di fenditura, mentre il tes¬ 
suto connettivo ed adiposo, che si trova tra la cute e la fascia, resta or¬ 
dinariamente distrutto in una m^giore estensione, cosicché la cute sembra 
alquanto staccata e s uff usa di sangue. Dei muscoli viene asportato un ci¬ 
lindro, corrispondente presso a poco alla grandezza del proiettile, ed il de¬ 
trito in parte resta nel canale della ferita, in parto viene spinto fuori del- 
1’orifizio di uscita. Quanto più debole è la palla, tanto minore suole es¬ 
sere la perdita di sostanza, poiché le fibre muscolari possono cedere piuttosto 
o restare schiacciato. Le ossa finalmente offrono, in ragione della loro du¬ 
rezza , il maggiore ostacolo al proiettile. Le palle che colpiscono obliqua¬ 
mente spesso quindi vengono deviato e costrette a fare un giro più o meno 
lungo, avendosi le cosi dette ferite contornanti, specialmente poi quando 
la palla già debole colpisce la pelle in senso obliquo, e non ha la forza di 
perforarla una seconda volta e cammina al di sotto di essa. Tali osserva¬ 
zioni si sono anche fatte non di rado sulle costole. Altre volte la devia¬ 
zione avviene soltanto dopo la frattura delle ossa. Quando la palla cade 
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trattasi per lo più di scheggi amenti della corticale. - I grandi vasi ed 1 
Svi sfuggono facilmente a questo gruppo di ferite ma spesso son Un o 
schiacciati che se ne hanno come effetti intense nevralgie od emorragie con¬ 
secutive, quando cade in mortificazione un pezzo della parete vasaio. 

Gruppo II. Ferite a palla delle armi moderne da fuoco , ad una di¬ 
stanza minore della lunghezza del tiro , come pure le ferite di palhni i 

molta prossimità. Le aperture di entrata in questo gruppo non sono molto 
diverse da quelle del gruppo precedente ; solamente i colpi a paUnai oor- 
rispondentemente alla tendenza che questi hanno ad aliai gai si i 
cerchio dopo usciti dalla canna, sogliono mostrare una apertura d entrata 
alquanto più grande ed irregolare, senza che i margini siano molto contusi. 
L’orifizio d’uscita invece è tutto affatto differente. Esso in ogni caso e mo t 
più grande di quello di entrata con margini irregolarmente sfrangiati e la¬ 
ceri; ma talvolta esso ha una grandezza assolutamente enorme, hno ai dia¬ 
metro di 12 cm. e più. Le membra circondate dalla pelle sono sempre 
estremamente stritolate, e spesso ancora molto al di là dei limiti dell ori¬ 
fizio di apertura , cosicché nei casi estremi spesso si trova un sacco cuta¬ 
neo rilasciato ripieno di sangue e di frammenti di tessuto di ogni specie. 
Queste ferite deformi, nelle ultime guerre, hanno spesso indotto il sospetto 
che fossero state prodotte da proiettili esplodenti, fino a che in ultimo, pel¬ 
le ricerche sperimentali di W. Busch G ) ed E. KUSTER 7 ), si fornì ha dimo¬ 
strazione che tutte le armi da fuoco, con grandissima velocità iniziale ed a 
poca distanza, siano al caso di produrre siffatte lesioni, almeno tutte que e 
con proiettili di piombo molle, mentre quelle che spingono proiettili di piom¬ 
bo duro producono lesioni meno gravi (E. Ruster 1. c.). Nelle cavita dei coipo 
questi proiettili producono tali devastazioni spaventevoli che la morto suc¬ 
cede sempre istantaneamente; nelle estremità poi le articolazioni e le ossa 
si riducono per un ampio tratto , superiormente ed inferiormente, in piccoli 
frammenti, e tutte le parti molli restano cambiate in una poltiglia. I forti 
colpi di pallini, in molta vicinanza, producono perfettamente gli stessi effetti. 

Sulle cause di queste strane distruzioni, per molti anni si è fatta una 
viva discussione, la quale oggigiorno è quasi pervenuta alla fine (v. Sa- 
nitàtsberichte tiber die deutschen Heere im Kriege gegen Frankreieh. Bd. 
IV, pag. 8). Sembra indubitabile che una quantità di diverse condizioni in¬ 
fluiscano insieme nel produrre un simile risultato. Prima di tutte è la rot¬ 
tura del proiettile. La palla lasciala canna, nella quale si trovava sot¬ 
toposta ad un forte strofinio, con un nucleo duro ed una patina di piombo 
semifluida e calda (Richter 1. c.). Se questa viene istantaneamente arrestata 
da un corpo molto duro, per esempio una lamina di ferro, il proiettile diventa 
completamente fluido e si riduce in molte gocciole di piombo, che sfuggono in 
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direzione centrifuga. Questo effetto può accadere in una misura molto piccola 
solamente quando vien colpita la superficie del corpo od un osso; ma si stac¬ 
cano sempre innumerevoli particelle , le quali come espressione del loro 
forte riscaldamento, fanno riconoscere una specie d’iride, e che non è pos¬ 
sibile che restino senza influenza sulle pareti del canale della ferita , nel 
quale spesso s’insinuano molto profondamente. Una seconda condizione molto 
importante è la pressione idraulica. Quando si tira su di un vaso di 
lamiera pieno di un liquido incompressibile , questo liquido messo in mo¬ 
vimento esercita una pressione uniforme su tutti i punti della superficie 
interna, la quale pressione fa rompere il vaso e fa spruzzare il liquido in 
tutte le direzioni, ed anche in quella dalla quale era venuta la palla. 

Analogamente a questo liquido si comportano tutti gli organi che hanno 
una consistenza più o meno molle. Così il cranio viene talvolta come a 
scoppiare ed ugualmente anche il midollo delle ossa spiega un’azione di¬ 
sgregante sulle diafìsi. Anche i liquidi contenuti nelle parti molli , se¬ 
condo il Kociier 8 ) sogliono produrre un simile effetto. Dopo questa spie¬ 
gazione però restano ancora problematici gli effetti simili alla esplosione 
sulle estremità articolari, quando non si ricorra alla spiegazione sopra ri¬ 
portata o all’altra che stabilisce il Borniiaupt (1. o.), il quale negli esperi¬ 
menti ha visto esplodere le ossa presso a poco con la stessa regolarità, che 
si ha quando si schiacciano i cilindri di vetro e di legno. Questo autore 
quindi protenderebbe di riportare tutte queste distruzioni ai cambiamenti di 
forma che l’osso in generale subisce, in parte come un bastone, che si pie¬ 
ga trasversalmente , in parte come un anello schiacciato che si rompe in 
quattro parti regolari. Nei colpi a pallini l’azione distruttiva si comprende 
più facilmente. L’aziono esplodente del resto, nello palle di piombo va de¬ 
crescendo con la distanza, per passare gradatamente , nel punto del mas¬ 
simo foro, alle lesioni del primo gruppo. 

Gruppo III. Ferite da proiettili indiretti, schegge di granata e palle 
di ferro piene, non che colpi di pallini a grande distanza. In tutti questi 
casi trattasi di ferite di entrata estremamente irregolari e lacere , mentre 
spesso manca 1’ orifizio d’ uscita. Siccome la maggior parte di questi pro¬ 
iettili non vengono lanciati che con una mediocre violenza , così quando 
colpiscono in direzione obliqua producono ferite irregolarmente lacere, in for¬ 
ma di doccia, mentre quando colpiscono perpendicolarmente , restano infitti 
nelle parti molli o nello ossa. Perfino le schegge di granata, le quali però 
posseggono in vicinanza una enorme forza propulsiva, non sempre fanno ecce¬ 
zione a questa regola ; nella muscolatura del corpo si son trovati pezzi di 
scheggia di ferro anche molto grandi. Altre volte al certo le distruzioni 
delle parti molli delle ossa sono straordinariamente gravi, e non è raro che 
intere membra vengano asportate dalle schegge di granata , come è preci¬ 
samente,di regola nelle ferite con palle di ferro piene. Raramente in simili 
casi accado la morte , per dissanguamento, ma i grandi vasi mostrano le 
stesse condizioni che sono stato sopra descritte nelle lacerazioni e contu¬ 
sioni delle membra. I colpi di pallini a grandi distanze producono innume¬ 
revoli aperture di entrata, ma pochi dei piccoli proiettili sogliono abbando¬ 
nare di nuovo il corpo, mentre la parte maggiore resta infitta nelle parti 
molli, ed anche può colpire in piano le ossa. Nel rilevante cono di diffu¬ 
sione che fanno questi colpi , son sempre molto minacciate le articolazioni, 
le cavità del corpo, i vasi ed i nervi; ma raramente si hanno gravi emorragie 
all’esterno; ma gli enormi versamenti sanguigni sottocutanei ed intramuscolari 
possono benissimo dar luogo allo sviluppo di un aneurisma traumatico, come 
Eclenuuhg — Diz . enciclopedico . Voi. VI. 2 
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pure nella non rara lesione contemporanea di una arteria o di una vena, 

allo sviluppo di un aneurisma arterio-venoso. 

7. Ferite avvelenate, v. gli articoli Curaro, veleno cadaverico 

e serpenti (veleno dei). . , 

Sintomatologia delle ferite. Tutte le ferite hanno tre sintomi co¬ 
muni tra loro : due che anche all’ occhio dei profani rendon subito evidente 
la diagnosi della ferita; cioè ii divaricamento dei tegumenti esterni e la emor¬ 
ragia, non che un sintonia subbiettivo, il dolore. 

Il divaricamento delle ferite è massimo in tutti quei punti nei quali 
si avvera una forte tensione della pelle in una od in più direzioni. Il Lan- 
ger 9 ) ha dimostrato che questa tensione è molto diversa nelle diverse parti 
del corpo. Mentre il cuoio capelluto, la palma della mano e la pianta del 
piede non mostrano veruna tensione e quindi le ferite di questi punti sono 
anche poco divaricate, i margini delle ferite per lo più si dilatano rilevante¬ 
mente nel volto nel torace e nel dorso, come pure nelle estremità. Delle 
parti molli profonde solo i muscoli per quanto son divisi, pertanto si di¬ 
varicano,- e quando son tagliati completamente in direzione trasversale i loro 
capi si allontanano molto tra loro. Se nelle ferite semplici da taglio e nelle 
ferite lacere questo fatto è molto rilevante, il divaricamento della pelle è 
ancora più considerevole quando vi sono grandi perdite di sostanza. Nello 
strappamento di tutto un arto la pelle è quella che suol ritirarsi di più, 
seguono di poi i muscoli, in modo che le estremità ossee sono quelle che 
fanno la massima sporgenza. 

In riguardo alle emorragie veggasi 1’art. Emostasia. 

Il dolore che si ha per effetto di una ferita è diverso tanto a seconda 
della regione del corpo, quanto an<-he a seconda della specie della ferita e fi¬ 
nalmente della individualità del ferito. Le parti del corpo più ricche di nervi 
naturalmente sono anche quelle le cui ferite sono più dolorose; appartengono 
a questa categoria le dita, le labbra, la lingua, le papille mammarie, i genitali 
esterni e la ragione dell’ano; per contrario alcune parti del corpo sono perfet¬ 
tamente insensibili p. e. la porzione vaginale. Le ferito delle ossa sogliono 
essere anche molto dolorose. Per ciò che riguarda la specie delle ferite, quelle 
per arma da fuoco con unico proiettile sono in generale le più indolenti. Non 
son rari i casi, in cui i soldati solo dal sangue scorrente o dai loro camerati 
sono stati avvertiti che essi erano feriti, e sebbene molto di questa insensibi¬ 
lità debba riferirsi alla eccitazione durante la guerra, pure sappiamo anche di 
ferite accidentali in tempo di pace, che esse appena hanno provocata altra 
sensazione che quella di un urto violento ma senza dolore. Financo le ferite 
per arma da fuoco sulle ossa non sempre fanno eccezione a questa regola, e 
nelle ferite a pallini, nelle ferite per schegge di granata e simili il dolore dap¬ 
prima non suol essere affatto rilevante. Si avvicinano moltissimo alle ferite 
per arma da fuoco i fendenti e le ferite da taglio con istrumenti molto ta¬ 
glienti; ma quanto più queste si avvicinano alle ferite contuse e lacere, tanto 
più intenso diventa il dolore. Dolorosissime son le ferite contuse nelle soprad¬ 
dette parti del corpo ricche di nervi; così le ferite contuse delle dita noto¬ 
riamente sono accompagnate ad uno straordinario dolore. Negli strappamenti, 
lacerazioni e contusioni dei grossi tronchi nervosi possono svilupparsi i fe¬ 
nomeni dello ahok immediatamente dopo la lesione (v. l’articolo Shok).— 
Finalmente in rispetto alla individualità si hanno grandi differenze. Abbiamo 
individui che sopportano operazioni dolorosissime senza alcuna espressione 
di dolore, mentre altri si allarmano financo per le minime operazioni. Non 
vi e alcun dubbio che la sensazione del dolore oscilla in limiti molto 'rile¬ 
vanti, e precisamente non solo negli individui ma nelle intere nazioni. Lo 
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nazioni dell’ Asia orientale si distinguono per una grande indifferenza alle 
operazioni dolorose; ma anche tra i colti popoli europei si notano differenze 
rilevanti. —Deve finalmente tenersi ancora presente, se l’individuo ferito 
nel momento della lesione aveva o non il sensorio libero; cosi principalmente 
la ubbriachezza rende 1’ uomo più o meno insensibile. 

Anche quelle ferite, che originariamente erano indolenti, lasciate a sè 
stesse diventano dolorose nel decorso ulteriore; nel decorso asettico invece 
possono mancare i dolori anche' per tutto il periodo della cura. 

Corso delle ferite e processo della guarigione. Il corso delle 
ferite suol essere diverso, secondo che la ferita è abbandonata a sè stessa, 
e rispettivamente è curata incongruamente, o se fin da principio è sottopo¬ 
sta ad un regolare trattamento. Ciò nonpertanto nei due casi, sebbene con 
varia-frequenza, possono aversi tre forme di guarigione: la guarigione per 
prima intensione , la guarigione per suppurazione o la guarigione sotto 
la crosta secca od umida. 

a) La guarigione per prima intenzione può solo attendersi quando i 
margini della ferita sono lisci e netti e si trovano in contatto immediato. 
Trattasi quasi esclusivamente in questo caso delle ferite da taglio o dei fen¬ 
denti, i cui lembi si sono ravvicinati artificialmente; ma anche senza questo 
sussidio si hanno guarigioni primarie , porfino nelle ferite apparentemente 
poco disposte a questo esito, p. o. nella operazione del taglio laterale per 
calcolo vescicale. Macroscopicamente in simili ferite si osserva un incolla¬ 
mento delle superficie del taglio, che perfino dopo 24 ore non può staccarsi 
che con una certa forza. A livello della pelle la ferita è coperta da una 
sottile crosta di sangue ; i margini appaiono senza alcuna reazione o mo¬ 
strano una discreta tumefazione ed un piccolo rossore che bentosto scompa¬ 
risco. Dopo 4—7 giorni cade la sottile crosta e si vede una cicatrice rosso¬ 
rosea, alquanto infossata, che gradatamente diventa bianca ed alla fine ap¬ 
pena può distinguersi ancora dalle parti vicine. Questi minimi cambiamenti 
della cicatrice, i quali evidentemente son da riferirsi soltanto ad una obli¬ 
terazione dei vasi sanguigni e raggrinzamento del tessuto, vengono talvolta 
rappresentati da fenomeni tutto affatto diversi. La cicatrice non si raggrinza, 
ma per lungo tempo rimane rossa, tumida, sollevata sulla cute; non è raro 
ancora che una cicatrice originariamente sottile gradatamente diventi larga 
o deforme. È questa una osservazione che talvolta si fa nel trattamento 
antisettico , quando si tolgono i punti troppo presto, cioè dopo 4—7 giorni. 

Seguendo al microscopio questi cambiamenti due punti principalmente 
son quelli che risaltano all’occhio, cioè la specie particolare d’incollamento 
dei margini della ferita e l’abbondante immigrazione di cellule nei margini 
stessi e nelle loro circostanze. Perfino poche ore dopo la lesione si trovano 
incollati i margini della ferita, o precisamente per regola con una sostanza 
trasparente, che presumibilmente risulta di fibrina, ed alla quale è me¬ 
scolata una più o meno phcola quantità di sangue. Oltre a questa sostanza 
adesiva però le p irti colpite dalla lesiono subiscono particolari trasformazioni; 
esse si rammolliscono, diventano attaccaticce ed in tal modo contribuiscono 
cortamente al saldamento. È dubbio se per questa ultima via sola possa 
avvenire un incollamento diretto senza una sostanza intermedia, come si ò 
descritto la prima volta dagli autori inglesi per unione immediata, e come 
il Thiersch 10 ) in questi ultimi tempi di nuovo ha propugnato. Tutti i 
nuovi osservatori si pronunziano decisamente contro questa ipotesi e difatti 
difficilmente può comprendersi come i vasi sanguigni ed i canali umoriferi 
divisi possano emettere il loro contenuto senza che almeno una parte di esso 
venga trattenuto tra i margini della ferita.—Anche più strana dell’incoi- 
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„n»abbondante infiltrazione di piccolo cellule. Queste 

lamento e la comparsa di i < ft . corpusC oli bianchi del sangue in¬ 
formazioni piccole ,roon^ lagogfcanza adesiva, perfino poche ore 

dopo la lesione, in numero sempre crescente Questo 
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«tesso tempo un rammollimento del canale protoplasmatico, il quale forma 
la parete dei capillari. Questi cambiamenti si mostrano ben presto dopo la 
esione in modo che tosto dopo di essa già comincia la migrazione. Gra¬ 
datamente poi diminuisce lo stimolo infiammatorio e con esso la infiltrazione 
cellulare dei margini della ferita e della sostanza adesiva ; le cellule mi¬ 
nanti si trasformano, a quanto pare, in elementi fusiformi la sostanza in¬ 
tercellulare diventa più solida e dura e così comincia ^ [omazione d e Ua 
cicatrice Processi simili accadono nel trombo dei vasi tagliati , anche qui 
il trombo s’infiltra sempre più di cellule migranti, le qual, si trasformano 
in cellule fusiformi e così avviano la cicatrizzazione. Per tali processi poi 
vasi cacciano gemmazioni laterali, le quali si sviluppano attraverso la so¬ 
stanza adesiva, e vengono ad incontrarsi colle gemmazioni vascolari del lato 
opposto; altre volte avviene la così detta «osculazione, cioè il contenuto 
del vase tagliato di un lato, per mezzo di spazi di divisione del tessuto e 
a traverso la sostanza adesiva si spinge fino all’ altro margine della ferita 
e perviene cosi nei lumi vasali aperti di questo margine. Col consolidamento 
della sostanza intercellulare i vasi neoformati cominciano a scomparire di 
nuovo , di talché alla fine , come costituente della cicatrice resta solo un 
tessuto connettivo molto povero di vasi, oon scarse oellule fusiformi. 

6) In modo ben diverso , almeno macroscopicamente, si conforma il 
processo quando la ferita beante resta abbandonata a sè stessa o si cura 
in modo disadatto, p. e., colle semplici bagnature di acqua. Nel primo caso 
dal sangue e dalla linfa disseccata si forma una grossa crosta, che rende 
invisibili i processi ulteriori; ma in quest’ultimo caso noi possiamo di tratto 
in tratto seguirne i cambiamenti. Nelle prime 24 ore questi sono molto in¬ 
significanti; si vedono le parti ravvicinate, come se la ferita fosse accaduta 
di fresco; solo l’emorragia è cessata, e la ferita segrega soltanto una pic¬ 
colissima quantità di liquido siero-sanguigno. Dopo circa 24 oro od alquanto 
più tardi la ferita comparisce come ricoperta di un sottile velamento grigio, 
il quale fa riconoscere ancora esattamente le singole parti ; la secrezione 
diventa più abbondante, piuttosto grigio e giallo-grigio, per lo più di cat¬ 
tivo odore, e finalmente di un giallo puro, i margini della ferita si arros¬ 
siscono e si gonfiano , il suo fondo è piuttosto grigio-gelatinoso , ed omo¬ 
geneo. Queste alterazioni sono tanto più intense, per quanto più favorevoli 
sono le condizioni igieniche nelle quali si trova il ferito. In condizioni pos¬ 
sibilmente favorevoli poi fin dal 3 o 4 giorno vediamo dal fondo della fe¬ 
rita piccoli bottoncini rossi , i quali gradatamente confluiscono e ricoprono 
tutto il fondo, dopoché la patina grigia si è staccata a forma di lembi ed 
è stata portata via colla marcia. Questo processo si dice detersione della 
ferita. Rapidamente le granulazioni riempiono tutta la ferita fino al livello 
della pelle, abbastanza spesso però vanno anche al di là, mentre la secre¬ 
zione della marcia continua abbondante ; per tutto questo tempo gli strati 
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delle granulazioni superiori e la marcia sono stivati di micrococchi. Solo 
col principio della cicatrizzazione comincia a ristagnarsi la suppurazione , 
mentre dal margine epiteliale vicino comincia a distendersi ed allargarsi un 
orlo cicatriziale sulle granulazioni], le quali allora , quando erano cresciuto 
troppo rigogliosamente , ritornano al livello della pelle. I margini cutanei 
nello stesso tempo vengono tirati da tutti i lati. La conclusione ne è la 
formazione di una cicatrice bianca per lo più alquanto infossata, la quale 
per lungo tempo ancora conserva la tendenza alla retrazione. Se durante il 
periodo della guarigione la cicatrice è esposta a continuate irritazioni, essa 
può restare anche per settimane e mesi rossa e tumida ; che anzi può di 
nuovo tardivamente proliferare e produrre dei tumori rossi e molto defor¬ 
manti, stato che suol chiamarsi cheloide cicatriziale. 

Il descritto processo, per quanto diverso possa apparire ad occhio nu¬ 
do, dalla guarigione senza suppurazione , pure alla osservazione microsco¬ 
pica non mostra differenze cosi grandi come potrebbe attendersi. Si ha in 
tal caso, come si esprime il Cohnheim 12 ), una combinazione della rigene¬ 
razione e della infiammazione produttiva. Sotto lo stimolo infiammatorio i 
vasi nel fondo della ferita si sviluppano in forma di gemme , le quali co¬ 
stituiscono innumerovoli archi comunicanti tra loro nello stesso tempo si 
verifica un’abbondante infiltrazione del tessuto con cellule migranti, le quali 
arrivano anche alla superficie della ferita, distaccano meccanicamente i tes¬ 
suti morti o, collegati tra loro da una sostanza mucosa intercellulare, rap¬ 
presentano le granulazioni , di cui ogni bottone corrisponde alla massima 
convessità di un arco vasale. Se e fino a qual punto avvenga una parte¬ 
cipazione attiva dei corpi connettivali fissi alla produzione di questa neo- 
formazione infiammatoria, non è ancora noto. Lo strato superiore di questa 
neoformazione infiammatoria ha la sostanza intercellulare fluida , e sotto 
forma di marcia va perduto continuamente per la riproduzione ulteriore. Cio¬ 
nonostante la neoformazione raggiunge normalmente il livello della cute. Con 
la cessazione che allora accado dello stimolo infiammatorio comincia una 
parziale degenerazione adiposa delle cellule del tessuto granulante ; e ciò 
che rimane poi con la graduale obliterazione della maggior parte dei vasi 
nooformati , si cambia nei corpi connettivali fissi, mentre la sostanza mollo 
intercellulare diventa nello stesso tempo dura e fibrosa. Dai margini della 
ferita l’epitelio epidermico manda delle gemme nello strato granulante , le 
quali si dividono in uno strato corneo o mucoso; le parti di questo singo¬ 
larmente organizzate , come i peli , lo glandolo sebacee e sudorifere, o non 
si riproducono o solamente si riproducono in un modo incompleto. 

c) La guarigione sotto crosta, come già si e dotto, s’incontra in due 
forme, cioè come guarigione sotto la crosta secca e sotto la crosta umida. 
La prima, che costituisce la regola negli uccelli, è rara nell’uomo, e si 
osserva precisamente nello piccolo ferite , strappamenti e ferite da taglio 
superficiali , scottature eco. ; ma la vediamo anche svilupparsi quando su 
di una ferita superficiale si pongono certe polveri antisettiche secche, come 
l’acido borico ed il iodoformio, o quando si spalma la forita col collodio a- 
settico. Dal sangue e dagli umori che si disseccano si forma una crosta soli¬ 
damente aderente al tessuto sottoposto, la quale non può allontanarsi elio 
con nuova emorragia e con una certa forza. 

Restando intatta questa crosta , nei primi giorni vediamo talvolta in¬ 
torno ad essa un alone rosso infiammatorio, che gradatamente diventa più 
pallido, mentre nello stesso tempo si sviluppa nella crosta una sensazione 
di prurito. Dopo 8—14 giorni essa cade e lascia una cicatrice dapprima 
rossa e da poi rapidamente si consolida. So la crosta cado prima o viene 
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strappata, vediamo ordinariamente un bottone granulante, circondato da un 
margine cicatriziale.—La guarigione sotto la crosta umida è esclusivamente 
una tendenza dei moderni metodi di cura delle ferite. Esaminando una fe¬ 
rita con difetto di cute, trattata antisetticamente, dopo 24 — 48 oro, la ve¬ 
diamo ripiena di un coagulo sanguigno, che arriva fino al livello della pollo 
ma del resto manca ogni sintonia di stimolo infiammatorio nelle vicinanze. 
Continuando il decorso asettico vediamo che questo coagulo viene gradata- 
mente disfatto dall’interno, evidentemente per le granulazioni che si affol¬ 
lano, mentre esso mostra diverse colorazioni successive, dal rosso scuro al 
giallo; come espressione della alterazione del pigmento sanguigno. L’ultimo 
residuo del coagolo talvolta si dissecca e cade quando già si è formato il 


rivestimento epidermico.—In questa guarigione sottocrosta abbiamo micro¬ 
scopicamente un processo di guarigione perfettamente analogo alla guari¬ 
gione con suppurazione, con neoformazione infiammatoria e rigenerazione del 
tessuto ; solamente per effetto della piccolezza dello stimolo infiammatorio 
la riproduzione del tessuto avviene molto più lentamente. Questa riprodu¬ 
zione più lenta però resta più che compensata dalla mancanza della conti¬ 
nua perdita di cellule, le quali con la marcia vanno perdute per la ripro¬ 
duzione del tessuto, e per la mancanza della detersione della piaga. I tes¬ 
suti deperiti forse per la lesione stessa non sono eliminati in modo vi¬ 
sibile , ma si disfanno molecolarmente e vengono assorbiti Naturalmente 
ciò s’intende solo dei brani più piccoli, mentre i pezzi di tessuto più grandi 
si distaccano in modo visibile, ma per lo più senza suppurazione. 

Abbracciando complessivamente quindi i fenomeni che si osservano nella 
guarigione delle ferite, si vede che a tutte le forme è comune lo sviluppo 
di una cicatrice più tardi povera di vasi, nel luogo della ferita, che devo 
la sua origine ad una neoformazione infiammatoria di vasi , ad una abbon¬ 
dante migrazione di corpuscoli bianchi del sangue e trasformazione di quo» 
sti in elementi connettivali fissi con una sostanza intercellulare dura. La 


abbondanza poi di produzione del nuovo tessuto dipende dalla intensità dello 
stimolo che agisce sulla ferita , e come massima espressione di questo 
stimolo vediamo svilupparsi la neoformazione infiammatoria, cioè le granu¬ 
lazioni. Lo stimolo più intenso provoca in una ferita la penetrazione o lo 
abbondante sviluppo degli eccitatori della putrefazione o di altri microor¬ 
ganismi specifici; ma con ciò il decorso della ferita diventa già anormalo 
e ci troviamo nel campo delle malattie traumatiche, sullo quali son da ri¬ 
scontrarsi gli articoli : erisipela, gangrena nosocomiale, piemia, 
sepsi e tetano. — Non dove del resto passare senza menzione il fatto 
che la rigenerazione dei tessuti divisi per azione traumatica è molto dif¬ 
ferente. . La pelle al certo mostra sempre una cicatrice, anche quando 
la. guarigione è avvenuta per prima intensione, e solo la sua epider¬ 
mide si riproduce; i muscoli e i nervi al contrario possono rigenerarsi 
completamente, supposto che i monconi tagliati restino interamente o presso 
a poco in contatto. Quando ciò non avviene, tra le estremità divise si for¬ 
ma anche una cicatrice. La rigenerazione dei vasi non accade per regola 
m modo diretto, ma per vie indirette. Per quanto possono essere interes¬ 
santi le particolarità istologiche , il volerci addentrare in esse , ci mene¬ 
rebbe troppo per le lunghe , si menzionerà solamente che in contrapposto 
al tessuto connettivo, sembra dimostrato per i detti tessuti, che essi non 

sono sostituiti per mezzo delle cellule migranti , ma direttamente per la 
moltiplicazione dei loro elementi specifici. 

l,.q <?-a delle ferìtG - Sa, ciò che si è detto in precedenza si rileva che 
ideale della cura delle ferite è riposto nella guarigione per prima inten- 
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sione, poiché solamente in questa può avvenire una rigenerazione quasi com¬ 
pleta di tutti i tessuti interessati. Quosto fatto è noto fin dall’antichità, o 
su di esso si poggiano tutti gli esperimenti diretti a mettere le superficie 
ferite nel massimo contatto possibile , ed a conservacele , e questi tenta¬ 
tivi sono tanto antichi quanto la scienza chirurgica in generale. Ma sicco¬ 
me ai chirurgi pratici non restò ignota la osservazione, che un simile pro¬ 
cedimento in certe circostanze possa avere effetti estremamente funesti, così 
nella ignoranza delle ultime condizioni di questi stati consecutivi vediamo 
i metodi di cura delle ferite dei diversi secoli trovarsi in continue contra¬ 
dizioni , corrispondentemente alle deduzioni che le migliori teste traevano 
al letto del malate dallo loro più o meno spregiudicate osservazioni. Tal¬ 
volta si è ricorso alla sutura , e talvolta completamente rigettata , qui si 
cercano lo causo degl’ insuccessi nella qualità del materiale di sutura , là 
nella qualità delle pomate ed empiastri adoperati, talvolta è l’aria e il suo 
ossigeno che spiegano una influenza dannosa sul corso delle ferite, talvolta 
è la forma di queste, e tal’altra la costituzione dell’ammalato. La osserva¬ 
zione posteriormente assodata , che le lesioni traumatiche a pelle intatta 
por quanto gravi potessero essere, non mostrino le rilevanti differenze del 
processo di guarigione ha costituito del resto almeno un punto fisso allo 
ipotesi, ma a questi ultimi tempi ora serbato di mettere in chiaro le defi¬ 
nitive fonti dei pericoli. Il nomo di Giuseppe Lister resterà sempre stret¬ 
tamente collegato a questa rivoluzione nella cura delle ferite quantunque il 
suo metodo curativo sia stato molto volte trasformato o semplificato. 

Non è compito di quest’articolo di seguirò lo diverso oscillazioni su 
questo campo e di noveraro o trattaro dei metodi curativi che ne sono pro¬ 
venuti, dappoiché molto di queste coso son servite solamente all’elogio del 
loro scopritore; ma é però necessario di rischiarare singolarmente quei me¬ 
todi che anche oggigiorno debbono avere ancora un certo interesso, in parto 
al certo di natura puramente teoretica. 

Alla domanda, quali condizioni devo soddisfare un buon metodo cura¬ 
tivo delle ferite , secondo le nostre odiorne vedute , dove rispondersi che 
quel metodo é il miglioro, che meglio protegge la ferita da qualunque sti¬ 
molo. A questi stimoli appartengono in primo luogo tutti i disturbi mec¬ 
canici del procosso di guarigione. Sia che essi vengano prodotti dalla inop¬ 
portuna posizione, da fasciature elio comprimono e disturbano la circolazione 
sia che vengano provocati dal frequento cambiamento della medicatura. Una 
prima esigenza quindi é il riposo della parte Iosa, e l’allontanamento rigoroso 
di ogni altro inquinamento. Più importante ancora dei disturbi meccanici 
sono poi i disturbi chimici dol decorso della ferita, cioè la decomposizione chi¬ 
mica delle secrezioni con esito in putrefazione, perla quale si produce 1 infiam¬ 
mazione della ferita, il dolore, la suppurazione e la fobbre. Sappiamo oggi 
che questa alterazione del sangue e della linfa é collegata alla penetrazione 
di microorganismi nella ferita ed al loro rapido aumento ed ulteriore svi¬ 
luppo su di un terreno nutritivo favorevole; o precisamente la penetraziono 
dei microbi pericolosi per la minima parte accade por njozzo dell aria alla 
quale pel passato si tendeva col Lister ad attribuire una glande impor¬ 
tanza, ma quasi osclusivamonte por la infezione di contatto, o rarissi- 
mamente por mezzo dello vie circolatorie (autoinfezione). L quindi il secondo 
importantissimo compito di ogni terapia delle ferito devo consistei e o nol- 
l’impedire la penetrazione di questi parassiti nella ferita, o nella loro po¬ 
stuma distruzione, o finalmente nelTindurrc quelle condizioni, che sono sfa¬ 
vorevoli al loro ulteriore sviluppo. Per ciò che riguarda quest ultimo punto 
vedremo subito ohe diversi metodi curativi moderni non . gli attribuiscono 
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alcun peso ammettendo una irreprensibile asepsi. Ma sempre una ferita 
trovasi esposta a un grandissimo pericolo o quando non è sufficientemente 
protetta dalPesterno, o quando in essa stessa per raccolta di secrezione 
molto putrescibile, si produce un terreno nutritivo molto favorevole agli or¬ 
ganismi della putrefazione. Da ciò sorge il compito di proteggere la ferita 
per tutto il suo decorso, quand’anche si debba dire che la sorte della mag¬ 
gior parte dei feriti è già decisa nelle prime 24 ore. 

Sulla base di questi principii noi dobbiamo criticamente illustrare i 
gruppi delle cure per le ferite in parte anche oggigiorno adoperati. 

1. Le fasciature ricoprenti debbono la loro applicazione alla idea, 
che da un lato si debba proteggere la ferita dalla influenza dell’aria e delle 
sue oscillazioni termiche , specialmente dalla dannosa influenza dell’ ossi¬ 
geno, mentre dall’ altro lato lo secrezioni della ferita debbano essere assor¬ 
bite da un materiale adattato per proteggere le biancherie e il letto dal¬ 
l’inquinamento. Si adoperavano a tal uopo gli sfili preparati da vecchie tele 
di lino, spesso negli stessi recinti degli ospedali; ma più tardi quando il 
pericolo di questo materiale divenne evidente per molti chirurgi, si fece ri¬ 
corso a una serie di altre sostanze, come il lint, la lana, la stoppa di nave 
incatramata (oakum) segatura e simili. Molte di queste innovazioni sorsero 
di già sotto la influenza delle prime scoperte sui micro-parassiti vegetali, 
dalle quali venne suggerita 1’ applicazione dei svariati liquidi più o meno 
antisettici, di cui veniva bagnato il materiale delle medicature. Dopo tutto 
ciò la fasciatura intera veniva ricoperta con un materiale impermeabile per 
impedire una rapida evaporazione del liquido. Il drenaggio ,si faceva per 
regola per mezzo di fili che mettevano in comunicazione coll’ostorno gli an¬ 
goli delle ferite. — Questo tentennamento sulle coso le più svariate era ap¬ 
punto cosi oscuro, come le supposizioni secondo le quali si applicavano lo 
fasciature. Neppure una sola delle condizioni sopra stabilite per un favo¬ 
revole decorso, venne tenuta presente in tutta la sua estensione. La sup¬ 
purazione abbondante rese necessario il frequente cambiamento della medi¬ 
catura e quindi i disturbi continuati della ferita, i germi potevano penetrare 
da tutti i lati , che anzi essi venivano spessissimo direttamente apportati 
dagli sfili impuri e da oggetti somiglianti , il calore umido sotto alla me¬ 
dicatura favoriva oltre misura il loro sviluppo. E deve far meraviglia se di 
tratto in tratto si sono pure ottenuti risultati passabili ; ma quali cattive 
condizioni avesse potuto indurre anche questo metodo curativo lo mostrano 
le molte esperienze negli ospedali infettati e nei lazzaretti di guerra so- 
prappioni. Basta per dimostrarlo il fatto che nell’Ospedale Bethanien di 
Berlino in un solo anno di 11 amputazioni di dita 6 finirono colla morte 
per piemia; simili tempi non possono nè debbono mai più ritornare. 

2. La cura delle ferite all’aperto, forma nei suoi primi principi 
una ragionevole reazione contro il prosciugamento e la compressione dello 
ferite con un materiale di medicatura non perfettamente sicuro. Il rinomato 
chirurgo Viennese Vincenzo V. Kern fu quello che nel principio di questo 
secolo propugnò in-molti scritti 13 ) il suo nuovo metodo curativo. Esso'con- 
sisteva nel ricoprire le ferite solamente con compresse umide e con la op¬ 
portuna posizione della parte lesa del corpo per favorire il deflusso. Ma 
sempre in alcune ferite fu concessa dal Kern la riunione , mentre i suoi 
seguaci Bartsciier e Vezin in Osnabrùk e Burow in Kònigsberg si allon¬ 
tanarono sempre più dalla sutura e finalmente secondo il metodo adoperato 
dal Billroth e Rose venne direttamente rigettata qualunque specie di riu- 
mone e qualunque protezione della ferita. Il ferito veniva opportunamente 
collocato e la secrezione della piaga raccolta in una scodella sottoposta. Il 
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sangue e la linfa perfino dopo 24 ore formano sulla piaga un coagulo stret¬ 
tamente aderente, mancano perfettamente d’ ordinario la febbre, il dolore e 
la tumefazione dei margini. Gli strati superficiali del coagulo si disseccano, 
mentre dalla parte inferiore son fornite piccole quantità di un liquido mu¬ 
coso, che diventa sempre più purulento. Altro non si osserva fino a che si 
stacca la crosta dopo 2 — 3 settimane; trovasi allora la superficie della piaga 
già rilevantemente impiccolita, e ricoperta da granulazioni poco rigoglioso. 
La descritta scena si ripete ancora una o più volte fino a che in un 
modo straordinariamente lento segue la guarigione. Una ferita per amputa¬ 
zione p. e., ha bisogno di 5 — 8 settimane fino alla cicatrizzazione. La 
cute viene tirata concentricamente da tutti i lati , la cicatrice resta 
larga, e per lo più un poco deformo. — Il metodo curativo ripone eviden¬ 
temente la maggior importanza nel libero deflusso delle secrezioni della fe¬ 
rita e contemporaneamente su di un riposo possibilmente completo della 
parte lesa; e fino a qual punto si sia pervenuti con 1’ applicazione di am¬ 
bedue queste condizioni può rilevarsi dalla statistica del Kronlein 14 ) il 
quale mette in bella luce i risultati del trattamento all’ aperto. Evidente¬ 
mente i microrganismi che hanno del resto un libero accesso alla ferita, 
nella secrezione che gradatamente si va disseccando trovano un terreno così 
sfavorevole al loro sviluppo, che sol di rado possono spiegare influenze dan¬ 
nose sull’andamento favorevole della guarigione. 

3. Guarigione delle ferite sotto crosta. Che in alcune fratture 
complicate con piccola ferita si formi una crosta secca e dura, la quale per¬ 
mette la guarigione come nelle fratture sottocutanee delle ossa, è una os¬ 
servazione già molto antica. La utilizzazione di queste osservazioni per rac¬ 
comandare uno speciale metodo curativo in corte lesioni traumatiche viene 
per regola attribuito a John Hunter 10 ), sebbene pria di lui si trovino dati 
consimili nella letteratura inglese. 

Fin d’allora , cioè sin dalla fine del secolo precedente questo metodo 
curativo si è più volte usato in Inghilterra e qualche volta in Germania. 
Esso si addice per lo più alle ferite piane sul volto ed alle fratture ossee 
aperte con piccola ferita cutanea, specialmente le cosiddette fratture trafit- 
tive. La ferita recente si copriva con filacciche grattuggiate o con ovatta, e la 
medicatura si fissava con le dita, fasce o strisce di sparadrappo fino a che re¬ 
stava aderente. Il decorso frequentemente , sebbene non sempre, presentava 
un decorso perfettamente afebbrile. I primi esperimenti del Lister andavano 
egualmente alla formazione di una crosta, ma di una crosta asettica, e questo 
processo venne caldamente raccomandato ancora una volta nell’anno 1873 
dal Trendelenburg 1C ). Si comprime sulla ferita cutanea una piccola fal¬ 
della di filacciche, imbevuta di una soluzione di acido fenico non troppo al¬ 
lungata; dopo ciò nelle fratture viene una fasciatura ingessata. —La crosta 
asettica si ottiene inoltre con 1’ applicazione di un pezzo di lint all’ acido 
borico sulle ferite piane, ed inoltro con lo spolveramento di iodoformio, il 
quale produce una crosta strettamente aderente. Anche lo spalmare il col¬ 
lodio* antisettico ( 9 su di ogni 1 di iodoformio o di acido salicilico ) sulle 
piccole ferite deve noverarsi nel metodo della crosta asettica. Sotto questo 
ultimo riguardo il processo è perfettamente raccomandabile. 

4. Cura antisettica ed asettica delle ferite (v. l’articolo Anti¬ 
sepsi ed Antisettici). 

La cura antisettica delle ferite ha con ragione sostituito quasi comple¬ 
tamente tutti gli altri metodi curativi, e per certi casi soltanto è permessa 
ancora la guarigione sotto crosta, ma esclusivamente in forma della crosta 
asettica. 

Eui.ENnuRG — Diz. enei do pudico. Voi. VI. 
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Coinè appendice quindi a quegli articoli va qui menzionata, che il no¬ 
vissimo sviluppo del trattamento delle ferite non attribuisce piu imp r 
“ 11-Int^epsi, ma sibbene all’asepsi, fintantoché si tratta di ferite 

recenti Evitando cioè la infezione da contatto , è superfluo ogni contatto 
della ferita con sostanze germieide, perchè i germi appunto non sono per¬ 
venuti nella ferita. Basta di poi il lavamento della ferita con acqua bollita, 
od anche il nettamento secco della medesima, come pure una fasciatura con 
varza sterilizzata. Con simili presupposizioni non e neanche piu a temersi 
fi riempimento della ferita eoi sangue. Le conseguenze ohe da co derivano 
sono state dedotte con ogni decisione dallo Schede ») guarigione de^e 
ferite sotto la cros'ta sanguigna umida Lo Schede fa riempire av¬ 
vedutamente di sangue una ferita cava, fino al livello della pelle, protegge gli 
strati sanguigni più superficiali dall’evaporazione, con 1 applicazione di un 
pezzo di carta gommata, ed applica la fasciatura antisettica. La guarigione 
accade rapidamente per la organizzazione del trombo. Su di un simile divi¬ 
samente è poggiata l’applicazione del drenaggio usato dall autore> fin da circa 
12 anni, nelle piccole'ferite cave riunite^per sutura, metodo che da H. Schmid j 
in questi ultimi tempi è stato esteso anche alle grandi e recenti ferite cave. 
Per quanto inattaccabile sia anche teoreticamente questa deduzione pure 
dal punto di vista pratico si oppongono ad essa gravi inconvenienti; giacche 
non sempre ed in tutti i punti il chirurgo può essere sicuro di sè stesso e 
del suo ambiente, per escludere qualunque sorgente di errore. Il progresso 
principale di questi ultimi tempi, nel campo della cura delle ferite, è riposto 
quindi indubbiamente nel tamponamento antisettico od asettica delle fe¬ 
rite, con sutura secondaria, adoperato la prima volta dal KOCUER ,!) ) e 
poi più ampiamente sviluppato dal v. Bergmann. La ferita cioè vien riu¬ 
nita con sutura solamente dopo 24—48—72 ore, senza l’applicazione del 
drenaggio. Questo metodo, anche nei casi in cui è singolarmente pericolosa 
una raccolta di sangue , come nelle ferite che si hanno per 1’ amputazione 
del retto con apertura del peritoneo, permette una guarigione completamente 
primaria. Il tampone antisettico (mussola al iodoformio) conserva asettica la 
ferita fintantoché una infiltrazione parvicellulare, abbastanza rilevante nelle 
pareti della ferita, non abbia formata una barriera contro la infezione, impe¬ 
disca qualunque raccolta delle secrezioni ed anche dopo alcuni giorni per¬ 
metta una aderenza primaria delle pareti divise. La poca comodità di una, 
sutura tardiva, con o senza necrosi, può accettarsi volentieri, in confronto di 

questi vantaggi. 


Vengbiamo ora a trattare del modo da consigliarsi al medico di fronte 
ad una ferita, secondo le moderne vedute. Dobbiamo a questo uopo distin¬ 
guere 8 gruppi di ferite , secondo la diversa loro tendenza alla guari¬ 
gione. 

Gruppo I. Ferite che permettono una guarigione per prima 
intensione. Abbiamo una serie di ferite che per sè stesse hanno una 
grande tendenza alla riunione primaria, e che anche per lo passato guari¬ 
vano quindi per la massima parte senza suppurazione. Qui appartengono 
la maggior parte delle ferite recenti del volto e le semplici ferite della testa, 
mentre tutte le ferite a lembi o le ferite cave per lo passato non potevano 
guarire che con suppurazione. Ciò non pertanto anche di fronte alle ferite 
pria nominate si deve procedere soltanto con le più minuziose misure anti¬ 
settiche. Si disinfetta radicalmente tutto l’ambiente della ferita, radendo i 
peli che la circondano, e lavando la pelle prima con etere e poi con un po- 
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tento disinfettante (soluzione di acido fenico al 5 °/ 0 , soluzione di sublimato 
all’ 1 °/ 0 , soluzione di acido salicilico ad un x / 3 °/ 0 ). La precedente lavanda 
di etere deve sciogliere il grasso cutaneo, il quale trattiene meccanicamente 
i microrganismi. Non altrimenti che le parti circostanti si disinfetta fonda¬ 
mentalmente la ferita stessa e si arresta con la massima cura qualunque 
emorragia. Solo allora segue la sutura (v. P art. Sutura). Si sceglie per 
regola la sutura a punti divisi, con seta asettica, ma per le ferite più pic¬ 
cole può usarsi anche il catgut senza tendere i lembi, mentre con una forte 
tensione possono solamente adoperarsi ì fili di. seta, spesso associati con 
qualche forma di sutura atta a diminuire la tensione. In questi ultimi tempi 
vien moltissimo adoperata anche la sutura a sopragetto o dei pellettieri, la 
quale ha trovato con ragione una calda raccomandazione da parte del Till- 
manns 20 ). Nelle ferite più piccole del detto gruppo, p. e. dopo l’estirpa¬ 
zione di un ateroma del cuoio capelluto, si può fare a meno opportunamente 
della introduzione di un drenaggio. Dopo le emostasie accennate si ha bisogno 
soltanto di restare aperto un angolo della ferita, in modo che con la pres¬ 
sione possano facilmente uscire i liquidi che ancora si raccolgono. Dopo 
1’applicazione della sutura si comprime fortemente la ferita per 5 —10 mi¬ 
nuti, per mezzo di una spugna asettica, e finalmente si spalma col collodio 
iodoformico o salicilico molto al di là dei suoi margini. Il collodio spiega 
un’azione compressiva ed impedisce la emorragia consecutiva; ma se questa 
sopravviene non se ne hanno inconvenienti , poiché la crosta asettica pro¬ 
tegge assolutamente dalla decomposizione. Per raggiungere questo scopo de- 
vesi al certo spalmare tanto spesso uno strato tresco di collodio , che non 
esca più sangue a traverso di esso e poi può abbandonarsi con sicuiezza 
ogni versamento sanguigno all assorbiinonto. La crosta cade dopo circa G 

giorni e con ciò la guarigione è completa. 

Volendo procedere con sicurezza si applica una fasciatura compressiva 
per 24 ore, per far seguire solo allora la pennellazione di collodio. 

Nelle ferite che mancano di un sostrato osseo, questo procedimento in 
generale non è consigliabile sebbene con la cura più minuziosa possano sempre 
ottenersi buoni risultati. Ma si procederà più sicuramente applicando la¬ 
sciature permanenti col drenaggio della terita. Si cercano a tal uopo i 
punti più declivi, si fanno contraperture, si perfora la base dei grossi lembi, 
per potere introdurre da per tutto un tubo di deflusso. Questi tubi risul¬ 
tano di un drenaggio osseo decalcificato ed assorbibile , il quale permetta la 
guarigione senza cambiare la medicatura. Quando non si hanno simili dre¬ 
naggi si possono anche adoperare i drenaggi di gomma con la regola che 
dopo 4 — 5 giorni debba cambiarsi la fasciatura per togliere i drenaggi. — 
Trattandosi però di grosse ferite cave, specialmente in punti difficili ad es¬ 
sere conservati asettici , od in punti , la cui iniezione determina singolai- 
mente gravi pericoli (p. e. in vicinanza del peritoneo), in tal caso si con¬ 
siglia di tamponare la ferita in primo luogo colla mussola al iodofonnio o 
con mussola sterilizzata, per chiuderla solamente dopo 1 — 3 volte 24 ore 
o completamente , o con l’applicazione di un drenaggio in un angolo della 
ferita. In questo modo si può schivare presso a poco qualunque pericolo. 

Non si è finora fatto menzione, ma si comprende, che nello stesso tempo 
bisogna provvedere al massimo riposo possibile della parte Iosa. Piimieifi- 
mente devosi diminuire la tensione dei margini della ferita con una giaci¬ 
tura corrispondente. Nella parte flessoria delle estremità, p. e. nelle feiito 
trasversali i margini saranno ravvicinati nella posizione flessa, e nelle fe¬ 
rite longitudinali con la posizione estesa. In ogni singolo caso si troverà 
con lo esperimento la posizione che rilascia i margini della ferita. La po- 
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sizione così trovata sarà benissimo fissata con una fascia di garza che più 
tardi diventa rigida e dura; ma questa non basta pertanto e principalmente 
nelle contemporanee lesioni di continuo delle ossa bisogna provvedere per 
una fissazione esatta mediante le stecche , le fasciature estensive e simili. 

Il processo finora descritto può applicarsi ,quasi in tutte le foime di 
ferite, nelle ferite da taglio e nei fendenti immediatamente, mentre nelle 
ferite da punta deve precedere un’esame per la ricerca dei corpi estranei, 
nelle ferite lacere e contuse debbono appianarsi operativamente i margini 
della ferita prima di potere applicare la sutura. Le ferite per arma da fuoco 
assumono una posizione particolare. Dopo di essersi convinti con un’esame 
accurato della ferita o per la specie della lesione , che non esiste alcun 
corpo estraneo, si può tentare dopo la disinfczione primaria di guarire im¬ 
mediatamente la ferita. Ma questi sicuramente non sono che casi eccezio¬ 
nali, mentre tutte le altre ferite per arma da fuoco apparterranno ad uno 
dei due gruppi che seguono. 

Gruppo II. Ferite che vengono a guarigione sotto una cro¬ 
sta secca od umida. Trattasi delle ferite le quali per suture superficiali 
affondate sono trasformate in semplici ferite da taglio (v. art. antisepsi I, 
pag. 741) inoltre delle ferite con difetti cosi estesi di cute che non possono più 
chiudersi con la sutura, anche quando si tirano con discreta forza i margini 
cutanei, ciò che generalmente) è permesso; finalmente delle ferite contuse, 
lacere e per arma da fuoco , nelle quali, come può prevedersi , una parte 
della cute schiacciata o delle rimanenti parti molli viene a perire. 

La formazione di una crosta secca si favorisce in tutte le scalfitture, 
la cui guarigione del resto è talvolta dolorosa e lunga, spalmandovi sopra 
il collodio iodoformico; ed inoltre nelle ferite chiuse con la sutura a strati. 
Questa specie di cura è indicata a ) nelle ferite addominali , nelle quali il 
peritoneo ed i muscoli dell’ addome vengono riuniti per mezzo di una serie 
di punti al catgut , mentre la pelle vien chiusa con una sutura di seta; 
b) nelle lacerazioni del perineo ed in tutte le ferite imbutiformi che s’ in¬ 
contrano in vicinanza dell’ano, e della vagina o sullo scroto; c) nelle fe¬ 
rite consecutive alle erniotomie ed operazioni radicali delle ernie , in cui 
questo metodo di sutura più di qualunque altro protegge dalle recidive. In 
luogo di una fasciatura si fa la semplice pennellazione col collodio iodo¬ 
formico. 

Anche nei difetti del volto, specialmente in quelli che restano dopo le 
operazioni plastiche, si cercò per lo passato di ottenere la guarigione sotto 
crosta con uno strato di polvere di iodoformio. Questa specie di cura si ò 
però abbandonata fin da che nel processo del tamponamento cutaneo secondo 
il Tiiiersch 21 ) si è imparato a conoscere un mezzo per guarire questi di¬ 
fetti in modo molto più rapido e più bello che nei tempi passati. 

La crosta sanguigna umida si osserva meglio sulle grosse ferite 
piane, che non si possono chiudere colla sutura, ed in cui non è neanche 
bene applicabile lo zaffamento della cute. Si forma un coagulo rosso-nero, 
che ricopre tutta la piaga e le aderisce strettamente e che passa per una 
serie di cambiamenti di colori fino al bruno ed al giallo. La formazione dello 
gìanulazioni, per le quali la crosta gradatamente vien consumata, procede 
molto lentamente al di sotto ed in corrispondenza anche la cicatrizzazione è 
molto più lenta che quando si fanno guarire queste ferite per suppurazione. 
Ciò non pertanto non si deve venire alla idea di scegliere quest’ ultimo modo 
di guarigione, poiché precisamente una ferita finora asettica sembra general¬ 
mente molto suscettibile per la infezione col virus della erisipela. Solamente 
gli ultimi residui di una tale ferita possono farsi guarire sotto una crosta aset- 
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tica; del resto essi si tratteranno con una medicatura di mussola rigorosamente 
antisettica od asettica. Cadendo in necrosi le parti molto contuse ciò che av¬ 
viene in una misura di gran lunga minore, per il piccolo stimolo infiamma¬ 
torio, che nella guarigione per suppurazione, cosi pel distacco di queste croste 
non si ha punto bisogno di favorire una suppurazione, purché solamente la fe¬ 
rita resti asettica; ma certamente ciò è molto più difficile e si debbono avere 
maggiori precauzioni che in ogni altra ferita. Formasi allora, con una reazione 
insignificante, una linea di demarcazione, ed il distacco accade, senza che resti 
da essa influenzata la guarigione del resto della ferita. 

Una speciale menzione esigono le ferite per arma da fuoco. Non 
vi è alcun dubbio che le ferite per arma da fuoco in tempo di pace 
debbano curarsi corno qualunque altra ferita, o che specialmente ogni frat¬ 
tura per arma da fuoco debba curarsi colle stesse regole come una frattura 
complicata. Ogni ferita recente per arma da fuoco deve quindi senza preoc¬ 
cupazioni dilatarsi ed esaminarsi per la ricerca dei corpi estranei che vi fossero 
infitti; perfino le ferite del cranio con proiettile incuneato non ne sono ec¬ 
cettuate , che anzi le ristretto aperture di entrata si dovranno dilatare col 
taglio e colla trapanazione per rendere possibile un’esame accurato del cer¬ 
vello col dito. Nello stesso modo gli stretti canali dei proiettili nelle altre 
ossa debbono dilatarsi urgentemente con lo scalpello per scoprire la sede 
nascosta della palla ed estrarla. Del resto la cura consiste nella medicatura 
antisettica e nella fissazione dell’arto come in tutte le altre ferite, e come 
è singolarmente necessario in tutte le soluzioni di continuità dello ossa. Ma 
non bisogna dissimularsi , che vi sia una condizione la quale finanche nelle 
lesioni di pace che possono curarsi con tutte le preparazioni antisettiche, 
è al caso di rendere vana anche la più rigorosa antisepsi. Questa condi¬ 
zione è il trasporto dei corpi estranei , specialmente dei lembi di vestiti , 
peli ecc. o la loro introduzione nei tessuti. Questa condizione trova anche 
una maggiore applicazione nello ferito por arma da fuoco in guerra, 
pel cui regolare trattamento non di rado manca tutto: tempo, forze, ma¬ 
teriale antisettico per lo medicature o spesso perfino l’acqua per nettare 
solamente il corpo imbrattato del ferito. 

Non può mettersi in dubbio che il tentativo di applicare in generale la 
terapia di paco al campo di guerra, la dilatazione e la esplorazione .dello 
ferito ecc. ha dovuto menare a risultati sfavorevoli. Ma volendo per l’ap¬ 
plicazione di questa terapia, aspettare fino a che il ferito sia trasportato in 
uno stabile lazzaretto di guerra, siccome per ciò scorrono non solo le ore, 
ma anche talvolta i giorni, la sorto del ferito sarebbe già decisa nel senso 
il più sfavorevole. Ora già si sa da lungo tempo che le fratture per arma 
da fuoco trattate subito con una solida fasciatura ingessata non di rado son 
già guarito esternamente sotto la prima fasciatura, o fanno solo comparire 
una insignificante suppurazione nelle aperture della ferita ; che anzi l’in¬ 
capsulamento dei corpi estranei di qualunque specie senza alcuna suppura¬ 
zione, non è punto una rarità, come il Bergmann ““) ha osservato, p. e. lo 
incapsulamento senza alcuna reazione, di un proiettile con lembi di panno, 
perfino nell’articolazione del ginocchio. Da ciò deriva la imprescindibile esi¬ 
genza di fornire le fratture per arma da fuoco, pria di qualunque altra cosa, 
di una fasciatura solida e di fissare secondo la possibilità tutte le altre le¬ 
sioni per arma da fuoco. Del resto si ò fatto come si e potuto. Il Bercì- 
mann (1. c.) al quale nella guerra russo-turca mancava perfino l’acqua, in¬ 
volgeva la estremità ferita, senza esaminare la ferita, nella ovatta salicilico 
e vi applicava sopra una fasciatura ingessata; il Ueyiìee -•*), che del resto 
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l’acido fenico, tentava di ottenere la guarigione sotto-cio&ta meri fc . 

aperture ampie egli esaminava la ferita con le cautele antisettiche fasciava 
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già state sottoposte ad altra esplorazione , od arrivarono molto piu tardi, 

ebbero un decorso rilevantemente peggiore. . 

Ma in che consiste il compito degli innumerevoli medici di campo che 

operano immediatamente sul campo da guerra , compito che spesso isolata¬ 
mente si son proposti ? Dovrebbe pria di ogni altra cosa essere vietata ri¬ 
gorosamente qualunque esplorazione della ferita , qua inique e ® ia . 

proiettile ; ed invece nella immediata fissazione dell arto , nella em08 t a ^ 
provvisoria , e nella protezione della ferita con mussola iodoformi come 
ogni soldato dell’armata tedesca attualmente la porta seco in un pacche 
per medicatura, consiste il compito estremamente utile del medico, con 1 ap¬ 
plicazione del quale innumerevoli feriti han potuto conservare la vita. Ugni 
operazione deve essere dal campo di guerra rimessa al lazzaretto. 

Per tutte le lesioni per arma da fuoco che vengono a suppurazione, veg- 

gasi il gruppo seguente. 

Gruppo III. Ferite che possono guarire solamente per sup¬ 
purazione. A questo gruppo appartengono tutte le ferite,'che per lungo 
tempo son restate abbandonate a sè stesse, ed inoltre quelle, la cui cura an 
tisettica non è riuscita; le ferite operative quando già esistevano processi 

flemmonosi, e finalmente le ferite avvelenate. 

Per ragione di nesso tratteremo subito le lesioni per arma da fuoco che 
appartengono a questo gruppo. Se una ferita per arma da fuoco ò 1 ostata 
senza cura per 1 — 2 volte 24 ore od è stata curata impropriamente, le parti 
circostanti all’apertura della ferita si trovano per regola arrossite ed infiltrate, 
dolenti, la ferita coperta di un siero tenue e di cattivo odore o di un liquido 
più o meno puriforme, l’ammalato febbricitante. Anche allora sarà opportunis¬ 
simo, di trasportare una simile ferita per una cura antisettica in un lazza¬ 
retto che sia certo bene ordinato. In questo caso sono indicate le dilata¬ 
zioni delle aperture della ferita, le incisioni nei tessuti infiltrati, la estra¬ 
zione di tutti i corpi estranei e delle schegge ossee libere le controaper- 
ture e la introduzione in esse dei drenaggi. La ferita sara lavata ionda- 
mentalmente con liquidi antisettici e precisamente nel miglior modo con una 
soluzione di sublimato all’ 1 °/ 00 e dopo ciò tamponata con mussola al iodo¬ 
formio. Con ciò talvolta si riesce ad allontanare la sepsi incipiente; la tem¬ 
peratura del corpo si abbassa fino al normale, i dolori cessano. Di poi si 
toglie il tampone solamente dopo alcuni giorni per curare ulteriormente la 
ferita secondo le regole generali. In un’altra serie di casi la guarigione av¬ 
viene con la cosiddetta suppurazione asettica. Ripetute volte questa specie 
di suppurazione, senza odore, mite, si è posta in una netta opposizione con 
la fetida suppurazione settica; ma qualunque suppurazione deve riguardarsi 
come un insuccesso, poiché essa indica la esistenza di uno stimolo che su¬ 
pera i limiti dello stimolo necessario alla riproduzione. Ordinariamente però 
anche i limiti tra la suppurazione asettica e la settica non sono affatto netti; 
ma nella suppurazione abbondante sebbene senza odore a volta a volta so¬ 
gliono svilupparsi corti principii di decomposizione i quali rendono neces- 
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sario un esatto controllo. La formazione delle granulazioni suol essere in 
tal caso abbondante. Finalmente in un’altra serie di casi non si riesce a 
rendere asettica la ferita. Ciò accade spessissimo nelle ferite per arma da 
fuoco delle articolazioni quando sono trascurate o nelle fenditure ossee molto 
estese; la febbre elevata perdura, sopravvengono brividi, l'ammalato depe¬ 
risce di giorno in giorno. In queste circostanze l’unica possibilità di salva¬ 
mento è riposta in una non troppo tardiva amputazione dell’arto ferito o nella 
resezione dell’ articolazione , sebbene anche questa in simili condizioni non 
permetta una prognosi troppo favorevole. — Le lesioni per arma da fuoco 
originariamente trattate con le regole antisettiche, ed il cui trattamento non 
è riuscito, esigono naturalmente una cura consimile. 

Ritornando ora dalle lesioni per arma da fuoco, alle altre ferite, ci in¬ 
contriamo sempre con gli stessi principii curativi delle ferite suppuranti : 
disinfezione consecutiva molto radicale delle stesse , meglio col iodoformio, 
talvolta più volte ripetuto, innumerevoli incisioni, fissazione della parte del 
corpo e sollevamento o sospensione verticale dell arto. 

In tutte queste lesioni , ad eccezione delle ferite delle grandi cavità 
del corpo e delle fratture complicate che hanno lo stesso valore delle frat¬ 
ture per arma da fuoco , questo metodo sara piu spesso coronato da sue - 
cesso, poiché le condizioni della ferita ordinariamente sono più semplici.— 
Nei flemmoni , che debbono essere incisi, il Volkmann 24 ) ha proposto un 
metodo proprio, inquantochò non solo egli fa le incisioni soltanto dove può 
attendersi la marcia, ma tutta la parte del corpo infiltrata da siero la opera 
con innumerevoli, talvolta 100-300 punture e piccoli tagli, e fa scorrere 
il siero inficiato ed inficiante. La parte del corpo trattata con lo punture 
viene fasciata con mussola iodoformica e tenuta in posizione elevata. 
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E. Kuster. 


Fermentazione. Col nome di fermentazione s’intende la decomposi¬ 
zione delle sostanze organiche prive di azoto, prodotta da un fermento (vedi 
questo), mentre la decomposizione analoga delle sostanze organiche azotato 

si dice putrefazione (v. questa). . 

Ambedue i gruppi principali degli eccitatori della fermentazione , gli 

organizzati ( funghi della fermentazione ) e gli amorfi o chimici sono stati 
già. trattati nell’art. Fermento, e nello stesso articolo si sono espostele 
condizioni, alle quali è collegata la comparsa ed il decorso ulteriore delle 
fermentazioni; nonché finalmente lodiverse specie delle fermentazioni : l’al- 
coolica o spiritosa, la fermentazione lattica e butirrica degli idrati di car¬ 
bonio, lo sdoppiamento diastatico ed invertente degli idrati di carbonio, ana¬ 
logo alla fermentazione, lo sdoppiamento fermentativo dei glicosidi (con la 
formazione dello zucchero) e dei grassi (saponificazione fermentativa), la fer¬ 
mentazione paludosa della cellulosa, e finalmente la fermentazione acetica. 

In rispetto a tutte queste fermentazioni , per evitare ripetizioni si ri¬ 
manda all’ articolo fermento. 

p J. Munck. 


Fermento. Si dà il nome di fermenti od eccitatori della fer¬ 
mentazione ad alcuni minimi organismi vivi o ad alcuno sostanze orga¬ 
niche prodotte da organismi aventi gli uni e le altre la proprietà di scin¬ 
dere, in determinate condizioni, in molecole più semplici le molecole com¬ 
plesse di alcune sostanze vegetali ed animali , sulle quali agiscono. Tale 
decomposizione di composti organici operata da un fermento si indica col 
nome di fermentazione o di zimosi e il processo si chiama fermenta¬ 
tivo o zimotico. 

Tutte le sostanze organiche dei tessuti vegetali ed animali sono com¬ 
binazioni cosiddette ternarie, risultanti, cioè, per lo meno di tre elementi 
tra cui giammai manca il carbonio, altamente complesse, sono poco ossidate 
contengono, cioè , nella molecola minor quantità di ossigeno di quella che 
è necessaria alla saturazione del carbonio, dell 1 azoto , dell' idrogeno e del 
solfo che vi si trova. Come tutti i composti men saturi esse sono poco sta¬ 
bili e quindi in parte per fissazione di ossigeno ( combustione od ossida¬ 
zione), in parte per fissazione d’acqua, in parte solo per trasposizione de¬ 
gli atomi nella molecola, hanno tendenza a scomporsi in due o più compo¬ 
sti più semplici e quindi più stabili. Già da tempo si è riconosciuta una 
di queste numerose decomposizioni nella cosiddetta fermentazione alcoolica 
del vino e quindi si indica come causa di tale processo un agente zimo¬ 
geno o fermento. La trasformazione di parecchie specie di zucchero in al¬ 
cool ed acido carbonico è opera del lievito , che secondo la scoperta del 
Cagniard de Latour e dello Sciiwann è costituito dai funghi del lievito, 
piccoli organismi cellulari del regno vegetale ( Saccliaromyces cerevisiae ). 
La farina d’orzo inumidita dopo alcuni giorni comincia a fermentare, dando 
origine al cosiddetto malto, che gode la proprietà di trasformare l’amido in 
destrina e poi in zucchero; il fermento contenuto nell’orzo tallito chiamasi 
malto. Al presente noi conosciamo due tipi di fermenti : nella fermen¬ 
tazione alcoolica agiscono come fermenti i piccoli organismi del lievito, 
nel malto una sostanza inorganizzata solubile nell’acqua; a quei fermenti si 
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dà il nome di fermenti organizzati, a questi di fermenti solubili 
o chimici o non organizzati. Il Kuhne ha dato a questi ultimi anche il 
nome di enzimi. 

I fermenti chimici non sono stati finora sufficientemente isolati. Sol¬ 
tanto può dirsi che pare sieno di natura albuminoidea , che spiegano una 
straordinaria energia, tanto che piccole quantità di fermenti sono capaci di 
decomporre quantità notevoli di sostanze , ed infine che solo scarsamente 
sono consumati nel processo di fermentazione e per effetto di esso. I fer¬ 
menti organizzati si moltiplicano nel processo della fermentazione sia per 
gemmazione, sia per sporificazione, sia per segmentazione. Perchè il con¬ 
tatto dei fermenti colle sostanze organiche dia luogo alle fer¬ 
mentazioni , occorre la presenza e per lo più anche il concorso 
dell’acqua, l’tinione del fermento e della sostanza organica da decomporre, 
in un ambiente secco, non è seguita da alcuna fermentazione. Con il dissec¬ 
camento la più parte dei microrganismi zimotici perisce , donde risulta la 
inattività del lievito secco. In generale può dirsi che tutte le cause , le 
quali distruggono i funghi della fermentazione o ne pregiudicano resistenza 
e lo sviluppo, arrestano anche la fermentazione. Tanto meno ha luogo la fer¬ 
mentazione, quando i fermenti chimici od organizzati sono alterati, sia per¬ 
chè son precipitati pel riscaldamento a 60—100°, o per la coagulazione in 
altra maniera: con l’aggiunta di alcool, sublimato, fenolo, acido salicili¬ 
co, ecc. Solo i fermenti solubili esistenti nell’organismo animale conservano 
la loro attività, malgrado il trattamento con alcool, acido salicilico, feno¬ 
lo, ecc.; sicché l’addizione delle sostanze antisettiche costituisce un mezzo 
eccellente per studiare l’attività di questi enzimi puri, indipendentemente da 
tutti i fermenti organizzati, ed a preferenza dagli organismi della putrefa¬ 
zione (batteri), che altrimenti vi si stabilirebbero tanto facilmente. 

I fermenti chimici si sciolgono facilmente nell’acqua, ed anche nella gli¬ 
cerina, quantunque più difficilmente, e sono da queste soluzioni precipitati 
oon un eccesso di alcool o di un miscuglio di etere e di alcool. Il fermento 
precipitato si scioglie nell’acqua e non ha più alcuna energia. I fermenti 
hanno la proprietà di essere trasportati meccanicamente da tutti i precipi¬ 
tati che si formano nelle loro soluzioni — proprietà, di cui si trae profitto 
per il loro isolamento. 

Infine è notevole che i fermenti solubili, allo stato secco, possono es¬ 
sere riscaldati a 100° e anche di là, fino a 160°, senza perdere la loro at¬ 
tività. 

Oltre alla presenza dell’acqua, perchè la fermentazione si verifichi, oc¬ 
corre una certa temperatura non inferiore a + 4° e non al di là di 55°C; la 
temperatura più favorevole è quella che si trova tra + 15° e 40°C. Le tem¬ 
perature di 0° e quelle superiori ai 60° impediscono che la fermentazione si 
inizii o ne arrestano l’incremento. 

In generale, per i processi di fermentazione, vale la logge che la somma 
dei prodotti di scomposizione ha un calore di combustione inferiore a quello 
della sostanza madre, dalla quale provengono. Un’analogia con l’azione dei 
fermenti, che si chiama anche “ azione di contatto o catalitica „ , si trova 
nella proprietà di alcuni metalli mobili di caricarsi di ossigeno come il pla¬ 
tino, o dell’ idrogeno come il palladio, per eccitare energiche trasformazioni, 
decomporre l’acqua ossigenata in acqua ed ossigeno ( atomistico od attivo) 
e provocare energiche ossidazioni. Anche i fermenti decompongono tutti lae¬ 
qua ossigenata. 

La maniera ed il decorso della fermentazione , siccome i prodotti di 
decomposizione che ne risultano, essendo lo stesso il materiale ferinentesci- 
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bile dipendono dalla natura del fermento attivo, sicché la stessa sostanza 
fermenteseibile, sottoposta all’azione di diversi fermenti, da origine a P rodott j 
di decomposizione anche diversi. Così lo zucchero d uva sotto 1 azione del 
fermento del lievito si decompone in alcool ed acido carbonico , un altro 
fermento organizzato, il fermento dell’acido lattico lo trasforma direttamente 
in acido lattico; un terzo fermento organizzato, il fermento butirrico in 
acido butirrico, acido carbonico ed idrogeno ( v. butirrico, acido, II P- '12), 
infine, un quarto fermento organizzato in gomma, mannite, acido, caibonico 
ed acqua. D’altra parte, si trova nel lievito, accanto al fermento organizzato, 
un fermento solubile che invertisce lo zucchero di canna, cioè lo trasforma 
in zucchero d’uva e zucchero di frutta, fermento, che non essendo ,n rapporto 
con la cellula viva, conserva la sua attività anche nel lievito disseccato, nel 
quale il fermento generatore dell’alcool muore. Il fermento organizzato della 
fermentazione acetica decompone l’alcool, con fissazione di ossigeno in acido 
acetico ed acqua, processo cui devesi l’acidificazione del vino e della birra. 
Della fermentazione lattica, butirrica, vischiosa o manmtica ed acetica il 
Pasteur ha dimostrato esser causa la presenza e lo sviluppo di organismi 
minimi cellulari tra loro differenti; si dovrà riconoscere questi fermenti come 
organizzati , finché non riesca separarli dagli organismi donde provengono. 

Per la fermentazione alcalina dell’urina, nella quale l’urea, per assun¬ 
zione d’acqua, si muta in carbonato d’ammoniaca, il Pasteur ed il van Tie- 
Ghem hanno riconosciuto esserne causa un fermento vegetale organizzato; 
il Musculus isolò poi, in un’urina decomposta contenente muco, un fermento 
solubile , che decompone molto rapidamente l’urea in carboijato ammonico. 
Il Leube conclude dalle sue recentissime ed esatte ricerche, che i funghi e 
non già un fermento solubile da essi prodotto entrano in giuoco nella de¬ 
composizione dell’urea. In ogni caso, in generale, non riesce di separare dagli 
organismi attivi un fermento solubile nell’acqua, so pur questo può riscon¬ 
trarsi nell’urina decomposta contenente muco, come vuole il Musculus. Il Lea 
dimostrò inoltre che il fermento solubile dell’urea nell’urina decomposta con¬ 
tenente muco è ritenuto dai funghi attivi e passa nel liquido ambiente, ap¬ 
pena che questi sono uccisi coll’alcool. Vale lo stesso, secondo il Bartii, 
del fermento amorfo nel lievito, che invertisce lo zucchero di canna. 

Gli svariati processi zimotici finora conosciuti, in base alla loro natura 
ed al loro stato chimico , si possono , nella miglior maniera , raggruppare 
secondo la classificazione dell’H0PPE-SEYLER. 

Nella più parte dei casi il processo chimico della fermentazione con¬ 
siste in una trasformazione delie anidridi in idrati per assunzione 
d’acqua. In tal caso i fermenti agiscono come acidi diluiti od alcali 
alla temperatura dell’ebollizione. 

A. I fermenti agiscono come acidi minerali diluiti 

alla temperatura dell’ebollizione. 

1. Trasformazione deH’amido e del glicogene (v. questo) in destrina e 
zucchero d’ uva. 


C 24 H 40 0 2 + 3H 2 0 = C 6 H 10 0 5 + 3 (C 6 H 12 0) 

amido acqua destrina zucchero d’uva 

Questi fermenti che trasformano gl’ idrati carbonici del gruppo dell’ a- 
mido in zucchero si chiamano fermenti produttori di zucchero o dia¬ 
stasi (IV, pag. 534); sono diffusi nel regno vegetale ed animale, si trovano 
copiosamente nella saliva e nel succe pancreatico, nel fegato, in traccia nelja 
bile di alcuni animali, nell’urina, etc. 
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2. Trasformazione del zucchero di canna in zucchero d’uva (glucosio, 
destrosio) e zucchero di frutta (levulosio). 

0 12 H 22 o n + h 2 o = c 6 n 12 o 6 + C 6 h 12 o g 

zucch. di canna acqua zucch. d’uva zucch. di frutta 

Questi fermenti solubili si trovano nel lievito , ma anche sono diffusi 
abbondantemente nei vegetali. Si chiamano fermenti inversivi od in» 
vertina. 

3. Decomposizione dei glucosidi in zucchero e sostanze aromatiche per 
un fermento solubile che si trova in alcuni semi, p. es. in quelli delle man¬ 
dorle dolci e che ha il nome di Emulsina: 

H l8 0 7 4- H 2 0 = C 6 H,2 O g + C 7 H 8 0 

salicina acqua zucch. d’uva saligenina 

c lf h, 6 o, + h 2 o = c c h 6 o 2 + c u h 12 o e 

arbutina acqua idrochinone zucchero 

C 20 H, 7 NO h + 2 H 2 0 = C 7 Hg 0 + E C N + 2 (C e H 12 0 B ) 

' amigdalina acqua ol. di man- acid, eia- zucchero 

dorle amaro nidrico 

Questi fermenti non si trovano nel corpo animale. 

4. Formazione di olio etereo di senape (solfocianuro di allile) dal mi- 
ronato di potassio, contenuto nei semi di senape nera, per un fermento a- 
morfo contenuto nei semi di senape bianca, simile all’emulsina, che può es¬ 
sere estratto coll'acqua dalla senape bianca e che chiamasi mirosina: 

C l0 H, g KNS 2 O, 0 = C B H i2 O b + C 4 H 5 N S + H K S 0 4 

mironato di potassio zucchero ol. di senape solfato idrato 

di potas. 

In tal maniera, si ha sviluppo di olio di senape, quando si trattano i 
semi di senape polverati (farina di senape) con acqua tiepida. 


B. Fermenti che agiscono come gli alcali caustici a caldo. 

1. Sdoppiamento dei grassi neutri (eteri glicerioi) nei loro costituenti 
(acidi grassi e glicerina). 

C 3 H 5 . (C„ H 3I 0), . 0 3 + 3 H 2 0 = 3 (0 16 H SI 0.0 H) + C 3 H 8 0 3 

palmitina acqua acido palmitinico glicerina 

Questi fermenti si chiamano : decompositori sdoppiatori del grasso. 
Nel corpo animale si trova un fermento amorfo (solubile) di tal genere nel suc¬ 
co pancreatico; questo fermento per la straordinaria sua facilta a decomporsi 
(basta il trattamento con alcool e glicerina per trasformarlo) non è stato an¬ 
cora isolato. Le sostanze in putrefazione contengono del pari un fermento, 
che , data la reazione alcalina del menstruo ed una temperatura media , de¬ 
compone rapidamente i grassi nei loro costituenti; gli acidi grassi liberi si 
combinano cogli alcali formando saponi , e quindi questo processo di decom¬ 
posizione s’indica col nome di saponificazione fermentativa, finora il 
fermento decompositore dei grassi che si trova nei liquidi putridi non si è 

potuto isolare dai batteri della putrefazione. 

Anche i residui acidi delle combinazioni aromatiche vengono, secondo il 

Nencki, sdoppiati dal succo pancreatico, p. es. : 

C 3 H 5 0 3 . (C 7 H 5 0) 3 + 3 H 2 0 = 3 (C 7 H s 0.0 H) + C 3 H 8 0 3 

tribenzoicina acqua acido benzoico glicerina 




28 


FERMENTO 


2. Decomposizione delle combinazioni amidiche con assunzione d’acqua, 
per opera dei fermenti della putrefazione. 

C 0 (N H 2 ) 2 4- 2 H 2 0 = C 0 3 (N H 4 ) 2 

urea acqua carb. ammonico 

C 9 h 9 n o 3 + h 2 0 = c, H c o 2 + c 2 h 5 no. 

ac. ippurico acqua ac. benz. glicocolla 

C 2G H 43 N 0 6 + H 2 0 = C 24 H 40 0 5 4- C 2 h 5 no 2 

ac. glicocolico acqua ac. colalico glicocolla 

C 26 H 15 N 0 7 S + H 2 0 = c 24 h 40 o 5 + c 2 h 7 n o 3 s 

ac. taurocolico acqua ac. colalico taurina 

Nelle rimanenti fermentazioni : nell’alcoolica, nella lattica, nella butir¬ 
rica e nelle fermentazioni putride ha luogo la trasformazione fermentativa, 
per lo più senza assorbimento d’acqua, in maniera che gli atomi di ossigeno 
ed idrogeno si uniscono a quelli di carbonio e ne risulta la formazione del¬ 
l’acido carbonico e risp. dei gruppi carbossilici, ed inoltrerò il gas idrogeno 
si svolge od una parte della molecola neoformata vien ridotta. 

1. Nella fermentazione spiritosa (alooolica, vinosa) lo zucchero è sdop¬ 
piato dal lievito ( Torula cerevisiae ) in alcool ed acido carbonico. 

C G H 12 0 6 = 2 (C 2 H 6 0) 4- 2 C 0 2 

zucch. d’uva alcool ac. carb. 

Inoltre, si formano piccole quantità di glicerina e di acido succinico ed 
in date condizioni anche gli alcool più elevati, p. es. l’alcool amilico (olio 
empireumatico). 

2. Per mezzo di un fermento organizzato, che si sviluppa nel latte e 
talvolta anche nel lievito e che anche nei liquidi putridi transitoriamente 
si presenta, lo zucchero d’uva, lo zucchero di latte, Pinosite ed altri idrati 
carbonici sono direttamente sdoppiati in acido lattico : fermentazione 
1 attica. 

0 6 M l2 0 6 = 2 (C s H 6 0.) 

zucchero ac. lattico 

Lo zucchero di latte C 12 H 22 0,, molto probabilmente si trasforma dap¬ 
prima, per assunzione d’acqua, in due molecole di lattosio C e H 12 0 6 . 

3. Nei liquidi in putrefazione gl’idrati carbonici si trasformano dap¬ 
prima in acido lattico e quindi per l’azione di un fermento organizzato (Clo- 
styridium butyricum) in acido butirrico (II, pag. 712) con sviluppo di acido 
carbonico ed idrogeno : fermentazione butirrica. 

2 (C 3 H G 0 3 ) = C 4 H 8 0 2 + 2 C0 2 4- 2 H 2 

ac. lattico ac. butirr. ac. carb. idrogeno 

Alla fermentazione lattica è butirrica soggiacciono anche i sali dell’a¬ 
cido malico nella putrefazione. Così, p. es., il malato di calce si decom¬ 
pone in lattato e carbonato di calce , il primo dando origine a carbonato e 
butirrato di calce ed a sviluppo di idrogeno. Quest’ultimo allo stato nascente 
riduce una parte dell’ acido malico ( acido ossisuccinico) C 4 H 6 0- in acido 
succinico C 4 H 6 0 4 . • . 

4. Ai processi precedenti si connette il processo di putrefazione delle 
sostanze albuminose; si formano leucina, tirosina, acido carbonico in copia, 
ammoniaca, idrogeno solforato], acido acetico, butirrico e succinico, non che 
una serie di prodotti aromatici: fenolo, indolo, scatolo, acido idroparacumarico, 
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acido parossifenialcetico , acido fenilpropionico (v. Albumine, I, p. 304). 

È degno di nota che in questa decomposizione non ha luogo sviluppo di 
idrogeno. 

Una particolare menzione merita la fermentazione vischiosa o 
mannitica dello zucchero; questa ha luogo, in date condizioni, nel vino 
e nei liquidi naturali contenenti zucchero delle barbabietole, delle carote, 
negli sciroppi, nei quali a lato allo zucchero si trovano sostanze azotate, 
e si fa palese per V aspetto vischioso dei rispettivi liquidi. Secondo il Pa¬ 
steur , questa fermentazione e dovuta ad un fermento organizzato che ri¬ 
sulta di piccoli globettini, disposti insieme a corona, e si verifica probabil¬ 
mente secondo la seguente formola. 


25 (C 12 H 22 O fl ) + 25 H 2 0 = 12 (C l2 H 20 O 10 ) + 24 (C 6 H u 

zucchero di canna acqua gomma mannite 



+ 12 C0 2 + 12 H 2 0 

ac. carbonico acqua 


Pertanto la mannite sarebbe formata in maggior copia della gomma, 
ma talvolta la fermentazione accade irregolarmente , sicché ne risulta più 
gomma che mannite. La gomma è più alfine alla destrina che alla gomma 
arabica. Il fermento organizzato agisce in tal caso producendo la idratazione, 

nello stesso modo che i fermenti amorfi. 

« 

E notevole infine anche la fermentazione della cellulosa. Inocu¬ 
lando la cellulosa gonfiata nell' acqua (ovatta, canape , carta da filtro) con 
una goccia di liquido putrido, si vede che la cellulosa si scioglie gradual¬ 
mente, con formazione di gran quantità di acidi volatili: butirrico ed aceti¬ 
co , e di gas : acido carbonico , gas delle paludi e poco idrogeno. Il chi¬ 
mismo del processo non può finora esprimersi con adequata formola. 

Essenzialmente diverso dai processi finora considerati è quello della 
fermentazione acetica, cui è dovuta racidificazione del vino e della bir¬ 
ra ecc. Oltre al fermento ed al materiale fermentescibile, l’alcool etilico, oc¬ 
corre un terzo fattore, l’ossigeno dell’aria: 


C 2 0 2 -f- 0 2 — C 2 H 4 0 2 + H 2 0 

alcool ossigeno a. acetico acqua 

Il fermento organizzato , mycoderma aceti , risulta di elementi cellulari 
molto piccoli, allungati, riuniti tra loro a catena od in forma di bastoncelli 
curvi. L’ attività del fermento cresce, allorché nel miscuglio fermentescibile 
già trovasi un po’ di acido acetico. In questa fermentazione il liquido al- 
coolico non può contenere oltre il 10 °/ 0 di alcool. Si indica questo processo 
anche come zimosi di ossidazione. 

Resta ancora a parlare dei fermenti amorfi de composi tori delle so¬ 
stanze albuminose dell’organismo animale la pepsina del succo ga¬ 
strico e la tripsina del succo pancreatico. La pepsina, in unione con l’acido 
cloridrico diluito del succo gastrico, trasforma le sostanze albuminose dap¬ 
prima in acidalbumina, quindi in emialbumosi (propeptone) ed in peptone; 
con un’azione più prolungata, si forma anche della leucina e della tirosina. 
La tripsina del succo pancreatico, con una reazione debolmente acida o neutra 
e più rapidamente con una reazione alcalina, decompone le sostanze albumi¬ 
nose in leucina, tirosina, acido asparaginico e glutammico. Oltre a ciò, la di¬ 
gestione pancreatica dà luogo a prodotti putridi, risultandone tutti i prodotti 
aromatici del gruppo del fenolo, citati nel n. 4: indolo, scatolo e gli altri 
acidi grassi volatili (voi. II, pag. 419). Poiché con la ebollizione con acidi 
concentrati dalle sostanze albuminose si forma peptone, ed oltre a ciò amino- 
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niaca acido carbonico, leucina, tirosina, acidi asparaginico e glutammico, e 
S prodotti si ottengono anche con la ebollizione con _ alcali caustici (I, 
* 304) si possono classificare i fermenti peptomzzanti tra quelli del pn- 

luitf e d P eg àlcali caustici a caldo. E poiché quelle fermentazioni si pre- 
liuti e uo o u . . ._ ? _ • n 0 anaf.nri7.ft fermentescibili 


del corpo rahnk, ci dc.-sici o.c. in 

quelli ohe decompongono i grumi . 1. nllmmine, 1. docompo.in.on, d« a.i °I»; 
rate si verificano per la massima parte con assunzione di acqua, si indicano 

fermenti amorfi dell’organismo animale come idrolitici. 

Intorno alla presenza dell’ossigeno nel processo della putrefazione, v. lo 

art. Putrefazione. . . ai 

Da ultimo, occorre notare che, nei casi in cui e dubbio se astratti di fer¬ 
menti organizzati od amorfi, vale la osservazione del Bert che, cioè, gli orga- 
nismi-fermento sono uccisi da un’azione prolungata di ossigeno compresso, 
laddove i fermenti amorfi non ne sono affatto compromessi nella loro at- 

tività. 

Letteratura. Generalità: P. S eh il t z e n b erge r Die Gfthrungserscheinun- 
gen. Internai, wissenschaftl. Biblioth. Leipzig 1876, Nr 28. - F. H°PP e -Seyler , 
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Dumas, Compt. rend. LXXY , pag. 298. - P. Bert, lbid 5 ?Vt u e 7 fc 

W. Kùhne, Yerhandlungen des Heidelberger naturhist.-med. Vereines. N. F. I, Hef 
III und IV; II, Heft I. - E. Salkowski, Archiv f. path. Anat. LAA, pag. lo». — 

J. Munk, Zeitschr. f. physiol. Chem. II, pag. 357. . , 

Fermentazione alcoolica: Cagniard de Latour, Annal. de chmue et do 
phys. 2. Sèrie, LXVIII.—Schwann, Annal. der Physik. XLI, pag. 184. - 1 asteur, 
Annal. de chim. et de phys. 3. Sèrie, LVIII, pag. 828.-J. v. Liebig, Ueber Gahrung 
und uber die Quelle der Muskelkraft. Annal. der Chem. CL1II, p. 1.—1 a stelli, Annal. 
de chim. 4. Sèrie. XXV, pag. 45. - Dumas, Ib. 5. Sèrie, III, pag. 89.—I asteur, 
Compt. rend. LXXV, pag. 784. - Lechartier und Bellamy, Ibid., p. 120d; LXXiX, 
pag. 949 und 1006. — Fitz, Berichte der deutschen chem. Gesellsch. VI.— Moritz 

Traube, Ibidem, VII, pag. 887. Q . 

Fermentazione lattica: Boutron und Frémy, Annal. de cium. ó. ser. 

II, pag. 257 und 271. - Pasteur, Ibid. LII, pag. 407. _ 

Fermentazione mucosa o mannitica: Póligot, bei Dumas, Iraité de 
chimie. 1843, VI, pag. 335. -Ivir cher, Annal. der Chem. XXXI, pag. 337.— P asteur, 

Bull, de la soc. chim. 1861, pag. 30. .... 

Fermentazione alcalina dell’urina: Dnmas, Traitè de chinile. VI, p.oSO — 
Mùller, Journ. f. prakt. Chemie. LXXXI, pag. 467. - van Tieghem, Compt, rend. 
LVIII, pag. 533. - Musculus, Archiv f. d. ges. Physiol. XII, pag. 214. - Caze- 
neuve und Livon, Compt. rend. LXXXIV, Nr. 12. — Leube, Archiv f. pathol. 
Anat. C, pag. 540. — Sheridan Lea, Journ. of physiol. VI, pag. 136. 

Fermentazi o-ne butirrica: Pasteur, Compt. rend. LII, pag. 344. 
Fermentazione putrida v. l’art. putrefazione. 

Fermentazione della cellulosa: Popoff, Arc-h. f. d. ges. Physiol., X, p. 
113. — Hoppe-Seyler, Berichte der deutsch. chem. Gesellsch., XVI, p. 122. —Tappei- 
ner, Zeitschr. f. Biologie, XX, pag. 52. 

Fermentazione acetica: Liebig, Ueber Gahrung und ùber die Quelle der 
Muskelkraft. Annal. der Chem. CLIII, pag. 1. —Pasteur, Annal. de chim. 3. Sèrie, 
XXV, pag. 148. 

In rispetto ai fermenti solubili v. D i a s t asi (IV, pag. 534), Pepsina Trip¬ 
sina, succo gastrico, pancreas, saliva. Del fermento inversivo tratta poi 
M. Barth, Berichte der deutschen chem. Gesellschaft. XI, pag. 474. 

Tria. J- Munk. 

Ferro (preparati di). Il ferro costituisce uu elemento non solo co¬ 
stante, ma anche essenziale dell’organismo animale, a cui viene continua- 
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mente somministrato con 1’ acqua e con 3e sostanze alimentari vegetali ed 
animali ed in quantità corrispondenti ne viene eliminato. Il ferro esistente 
nell’uomo e negli organismi animali di più elevata organizzazione appartiene 
principalmente al sangue, nel quale, combinato all’emoglobina, costi¬ 
tuisce quasi esclusivamente il contenuto dei corpuscoli rossi, e la cui quan¬ 
tità sta a quella del ferro in un rapporto singolarmente costante. 

Assai lieve in confronto del sangue è la quantità del ferro contenuta in tutte 
le altre parti liquide e solide dell’ organismo (cervello, nervi, ossa, cartilagini ecc.). 
Il sangue contenuto negli organi non costituisce esclusivamente la quantità pro¬ 
pria di ferro , la quale , specialmente in condizioni patologiche , può subire un au¬ 
mento non insignificante, come p. es. nel fegato, in caso di anemia e leucemia, in 
cui si osserva una quantità di ferro notevolmente maggiore che nella milza, la quale 
tra tutti gli organi presenta la massima quantità di ferro con la menoma differenza 
nelle singole malattie (Stachei, Graanboom). 

Il Gorup-Besancz calcola a 3*077 gr. la quantità del ferro contenuta nel sangue 
di un uomo con medio peso del corpo (70 chilog.). Nei vertebrati 1’ emoglobina , e 
risp. la quantità di ferro nel sangue diminuisce gradatamente dai mammiferi fino ai 
più bassi animali a sangue freddo, si da esistere una differenza di quasi 17 volte tra 
quelli di più alta organizzazione e quelli di più bassa (K ormili off). Il ferro trovasi 
anche nel sangue bianco degli animali invertebrati e tantomeno manca nei cor¬ 
puscoli bianchi del sangue dell'uomo e degli animali vertebrati; inoltre, sebbene in 
menoma quantità, può dimostrarsi nel residuo delle ceneri del succo gastrico ed in¬ 
testinale , nel muco , nei tessuti epidermici distaccati ed anche nel pus (0*100 in 
1000 parti). 

Dipendendo la quantità del ferro nel sangue essenzialmente da quella 
dell’emoglobina, essa non può essere costante e varia secondo l’età, il sesso, 
la costituzione, le condizioni nutritive e le malattie. Non lieve è la diffe¬ 
renza della quantità di ferro del sangue negl’ infermi di clorosi e leucemia 
in paragone delle persone sane. Mentre la quantità del ferro in 1000 grm. 
di sangue di donne sane asconde a 0*544 — 0*603, può ridursi a 0*322 fino 
a 0*319 negl’infermi di clorosi, e nei leucemici fino a 0*244 grm. (Beque- 
rel e Rodier, Quincke ed altri). Anche nei diversi distretti vasali la quan¬ 
tità di ferro contenuta nei corpuscoli del sangue non è eguale; nel sangue 
della vena porta trovasi notevolmente maggiore che nel sangue venoso, ciò 
che si spiega per la copiosa distruzione di corpuscoli rossi nel fegato. Perciò 
la sua secrezione, la bile, è relativamente ricca di ferro, e con essa viene 
eliminata una gran parte del ferro somministrato all’organismo. 

Che lo stato dell’organismo si colleghi alla somministrazione della ne¬ 
cessaria quantità di ferro, non può mettersi in dubbio. È un fatto che l’or¬ 
ganismo si ammala , quando diminuisce il ferro che contiene. Secondo 
il Boussingault bastano in media 59—61 mgrm. di ferro per sopperire al 
bisogno quotidiano dell’organismo umano sano. In condizioni normali all’uopo 
basta la quantità di ferro somministrata giornalmente con gli alimenti e le 
bevande. Un’alimentazione povera di ferro, prevalentemente povera di azoto 
e ricca di grasso, diminuisce la quantità di emoglobina del sangue e con 
la diminuita introduzione del ferro ne viene giornalmente piu eliminato che 
assorbito (Diete) 

Dagli esperimenti del v. Hòsslin nei piccoli cani, in via di sviluppo, di razza 
grossa (10-20 klg.), è risultato che, somministrando 0*004-0*000 di ferro al giorno, 
basta un’alimentazione il più che possibile priva di ferro per permettere l’ulteriore 
sviluppo del corpo, ma che in queste condizioni non si ha più un aumento dell’emo¬ 
globina, per lo meno non corrispondentemente, e quali fenomeni generali dell'anemia 
si osservano forte pallore delle mucose visibili, frequenza del polso e rapida stan¬ 
chezza. La quantità del sangue non diminuisce conforme al contenuto di emoglo¬ 
bina, di cui i corpuscoli del sangue sono divenuti più poveri. In media il cane ab¬ 
bisogna di 0*4— 0*8mgr. di ferro per chilog. di peso del corpo. Da un altro esperimento 
comparativo con due gattini di pochi giorni risultò che quello, a cui fu dato per 54 
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giorni l'O —1*5 cm. c. di soluzione di albuminato di ferro ogni giorno, insieme con 
gli alimenti, raggiunse una maggior ricchezza di emoglobina ed un peso del coipo 

ma& Il Boussin o-aulte Wolff trovarono il ferro in tutti gli alimenti esaminati, ma 
in quantità molto variabile, fin nella carne dei diversi animali , .nelle leguminose e 
nei cereali, ed anche nell’uovo di pollo , il cui tuorlo e doppiamente ricco di feiro 
rispetto all’albume. Secondo le ricerche del Bunge il ferro vi si tio\a in una com¬ 
binazione organica (analoga alla nucleina), detta da lui, ematogeno, nella quantità 
di 065 °/ n e molto probabilmente anche nel latte, nei cereali e nelle leguminose si 
trova non’come sale (fosfato), sibbene in una combinazione affine all ematogeno. No¬ 
tevolmente minore è la quantità di ferro contenuta nel latte. Un bambino di 5 mesi 
non riceve che 0-9 mgr. di ferro (v. Hoeslin). 


Il ferro metallico, similmente alle combinazioni di ferro insolubili nel 
liquido orale, non ha notevole influenza sulla mucosa'del cavo orale e sulle 
secrezioni del medesimo. I sali solnbili di terrò posseggono un sapore dispia- 
cevolmente stittico ed agiscono, presi in forma liquida o di pastiglia, dan¬ 
nosamente sulla sostanza dentaria, conferendole una colorazione brunastra, 
che col cessare della medicazione di regola sparisce. Ad evitare questa di- 
spiacevole azione accessoria è opportuno somministrare i preparati, di ferro 
in pillole. Le acque minerali marziali vengono nelle stazioni curative prese 
dagl’infermi mediante un tubetto di vetro che arrivi nella porzione posteriore 
del cavo orale. 

Gli effetti fisiologici del ferro metallico e dei marziali insolubili nel¬ 
l’acqua allora si osservano, quando si sciolgono mediante gli acidi diluiti. Una 
soluzione di acido cloridrico, del valore di saturazione del succo gastrico acido, 
secondo il Jandours scioglie massimamente il carbonato di ferro sacca¬ 
rato , meno il ferro ridotto dall’ idrogeno e quello alcoolizzato , quasi 
in egual grado, ed ancor meno .l’ossido ferroso-ferrico. Con sviluppo d’i¬ 
drogeno il ferro metallico si combina all’ acido dello stomaco e si forma 
cloruro ferroso (FeCi 2 ). L’idrogeno divenuto libero provoca erutta¬ 
zioni con dispiacevole sensazione gustativa, se il ferro conteneva carbonio, 
solfo o fosforo, perocché si formano le corrispondenti combinazioni gassose 
d’idrogeno. Agendo il succo gastrico acido sull’ossid u lo e sull’ossido come 
sulla maggior parte delle loro combinazioni insolubili nell’acqua, si formano 
le combinazioni di cloro corrispondenti al loro grado di ossidazione , ed e 
anche da ammettere , che somministrando molti sali solubili di ferro , spe¬ 
cialmente quelli con acidi organici, in luogo di essi si formi l’acido cloridrico. 
La scelta dei preparati di ferro quindi non sembra, per la sua applicazione 
terapeutica, di capitale importanza , perocché con poche eccezioni, anzitutto 
si trasformano in totalità o in parte nella rispettiva combinazione di cloro. 

I sali di ferro solubili introdotti nello stomaco, o quivi generati, contrag¬ 
gono rapporti chimici con le sostanze che vi si trovano , specialmente con 
gli albuminati e l’ossigeno, onde subiscono nuove modificazioni. Attesa l’in¬ 
tima affinità dei sali di ferro con le albumine , queste si combinano subito 
coi sali dell’ossidulo in albuminati ferrosi solubili nel succo acido dello 
stomaco, mentre i sali dell’ossido forniscono albuminati ferrici insolubili 
nell’acqua, di colore giallo-rossastro, che nei liquidi alcalini (fosfati alcalini) 
formano un albuminato alcalino di ferro come nuova combinazione, che 
è solubile negli acidi diluiti, come anche nel succo gastrico, ma non senza 
decomporsi. Coi peptoni il cloruro ferrico non dà precipitato. Neutralizzando 
la miscela , si ha tuttavia peptonato neutro di ferro. Gli albuminati ferrosi 
si ossidano subito in grado maggiore per l’ossigeno dell’aria introdotto coi cibi 
e con la saliva e secondo ricerche fatte sugli animali dànno luogo ad una 
colorazione giallo-bruna del contenuto del duodeno, quando in presenza della 
bile e del succo pancreatico la reazione è divenuta alcalina , perocché in 
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presenza degli alcali liberi gli albuminati ferrosi assorbono energicamente l’os" 
sigeno (Buchheim, Mayer). Nel corso ulteriore del canale intestinale le com¬ 
binazioni di ferro generatesi si rendono ancora più oscure conferiscono in 
fine, nel tratto inferiore dell’intestino grasso, alle fecce, che privano di odore, 
una colorazione nerastra, in conseguenza della formazione di solfuro di ferro. 
Fanno eccezione gli ossidi fortemente arroventati , come quelli naturali 
(ematite), che per la propria spessezza rimangono nello stomaco indisciolti 
interamente o per ta massima parte, e poi quelle combinazioni di ferro or¬ 
ganiche facilmenie diffusibili, che, come p. es. il ferro-ci an uro di po¬ 
tassio, non cedono ferro all’organismo e l’abbandonano in totalità in breve 
tempo per la via dell’urina. 

I sali di ferro, che si formano nello stomaco e che vi sono introdotti, 
non sono privi d’influenza sui processi della digestione. Sebbene l’azione di¬ 
gerente del succo gastrico non venga interamente abolita neppure dall’ ag¬ 
giunta del vetriolo di ferro (Wasmann), la presenza dei sali di ferro anche 
in dosi medicinali non è del tutto indifferente per la digestione e la secrezione 
del succo gastrico. Realmente essi diminuiscono la secrezione delle glandolo 
peptiche, in dosi maggiori ostacolano la digestione della pepsina, e special- 
mente negli ammalati, inducono diminuzione dell’appetito, oppressione allo sto¬ 
maco ed indigeribilità, onde il medico è spesso costretto a sospendere la cura. 
Sotto questo rispetto i sali dell’ossido sembrano essere anche più nocivi di 
delTossidulo. Le deiezioni intestinali divengono più rare sotto l’azione 
dei sali di ferro ; con dosi grandi sogliono tuttavia divenire più poltacee e 
frequenti. 

In quale forma nelle condizioni normali il ferro venga assorbito ed as¬ 
similato ed in qual maniera se ne ottenga 1’emoglobina, poco ancora è chia¬ 
rito. Secondo lo Sciierpf il ferro nelle porzioni doli’ intestino con reazione 
alcalina si assorbe come albuminato alcalino di ferro (ferro-albuminato 
sodico) o peptonato, ed invece nello stomaco assai probabilmente come ad¬ 
dai bu min a e peptone penetra nei vasi, dove immediatamento viene trasfor¬ 
mato dall’ alcali del sangue in una combinazione albuminosa alcalina. Per 
l’assorbimento dei marziali, adoperati in medicina dalla via del canale inte¬ 
stinale, non pare priva d’importanza la presenza del cloruro sodico (Za- 
belin ) e con ciò starebbe in rapporto la diminuzione dell’eliminazione del 
ferro per la via delle deiezioni intestinali, nella somministrazione del cloruro 
sodico secondo gli esperimenti sui cani (Forster, Woronichin). Cosìl’albu- 
rainato di ferro come il peptonato di ferro, secondo gli esperimenti dello 
Sciierpf, contrariamente ai sali ferrici, specialmente al cloruro ferrico, non 
ledono l’integrità dei corpuscoli del sangue e possono essere assorbiti dalla 
massa del sangue, senza lederne la costituzione. 



Da parecchi, specialmente negli ultimi tempi, si contesta il ‘concetto che i pre- 
parati marziali presi dagli anemici vengano assorbiti e spesi per la formazione dei 
corpuscoli del sangue. Il Punge si crede autorizzato ad ammettere che soltanto dallo 
combinazioni del ferro organiche (ematogene), complicate, esistenti nell’alimentazione 
animale e vegetale (v. sopra) e che si formano pel processo vitale delle piante,, in 
quanto che vengono assorbite ed assimilate, si formi emoglobulina, e che i .maiziali 
usati nella clorosi garentiscano quelle combinazioni organiche di ferro semplicemente 
dalla scissione del ferro medesimo nel canale digerente. Con ciò si accordano in certo 
modo le ricerche dell’Hamburger, secondo le quali l’organismo, dei sali ferrici intro¬ 
dotti per la via della bocca, non assorbe che minime quantità. In vista dell’abbondante 
quantità di ferro contenuta negli alimenti, non è priva di fondamento 1 ipotesi che 
la clorosi sia dovuta principalmente a disturbi dell’attività assorbente \Zandei), 
specialmente ad anormali processi di decomposizione nello stomaco e nel canale in¬ 
testinale, che impediscono l’assorbimento delle combinazioni ematogene di ferro nel 
sangue (Bunge), e quindi la cura dovrebb’essere diretta preferibilmente a debel¬ 
lare quei disturbi. 


Eut.knhuro — Dì:;, enciclopedico. Voi. ^ 1. 
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La massima parte del ferro somministrata per via interna si può otte¬ 
nere nuovamente dalle fecce e soltanto una lieve quantità del meta lo può per¬ 
venire nel sangue. Una parte del ferro assorbito, come anche quello destinato 
all’eliminazione col disfacimento dei corpuscoli del sangue viene eliminato con 
la secrezione epatica ed espulso con le deiezioni intestinali, mentre solo le 
quantità minime abbandonano l’organismo conia saliva, il sudore o per altre 
vie. L’eliminazione quotidiana del ferro mediante la bile, nella quale il pas¬ 
saggio di esso dal sangue è stato dimostrato dal Wiciiert, provenendo in gran 
parte dall’amatina disfatta, si calcola a circa 40 mgrm. ( Hoppe-Seyler 
ed altri). In quale combinazione siavi contenuto il ferro, non e ancora chiarito. 
I pigmenti biliari provenienti dalla sostanza del sangue non lo tengono com- 

binato. . . , . -, . 

In quantità notevolmente minore il ferro viene eliminato per la via dei 

reni come prodotto dello scambio della materia. Nelle fecce degli ammali di¬ 
giuni trovasi 6-10 volte più ferro che nell’urina segregata nel medesimo 
tempo (Bidder e Schmidt). Tanto meno che nell’urina dei sani, usando a scopo 
medicamentoso i marziali, anche dopo le dosi considerevoli non si può ricono¬ 
scere direttamente il metallo nel liquido urinario, neanche coi piu sensibili 
reagenti; questo liquido devesi all’uopo previamente evaporare ed il residuo 

incenerirsi. 

Le determinazioni quantitative del ferro perciò, avuto riguardo alle quan ¬ 
tità esigue rispetto alla massa dell’uriua, sono difficili ed incerte, tanto più 
che durante il processo dell’iDcenerimento per la gran massa dei cloiuri si 
volatilizzano quantità poco calcolabili del metallo (Bernatzik). Tutto il ferro 
dell’urina par che derivi dalla sostanza colorante dell urina (uroematina di 


l inieziono intravenosa e sottocutanea aei medesimi. 11 v^uiìnuiml liuyu i oau 
di ferro od acidi vegetali si assorbono bene, non inducono coagulazione del 
sangue e si eliminano più facilmente pei reni. Il passaggio del ferro nel 
latte è stato quantitativamente determinato dal BlSTROW; secondo un espe¬ 
rimento in una capra era costantemente 0*01 °/ 0 . Le dosi di 1 — 3 grm. di 
lattato di ferro lo elevano del doppio, con simultanea diminuzione della quan¬ 


tità del latte. 

Di quale maniera sia l’aggruppamento molecolare del ferro nell’emo¬ 
globina, non si può per ora sicuramente determinare. Il suo peso molecolare 
è molto alto e la sua costituzione (C G00 H 9G0 N 154 FeS 3 O i79 , Preyer) complica¬ 
tissima. Mediante azioni chimiche si può scindere in una sostanza album i- 
noide ed una sostanza colorante contenente ferro, l’ematina, alla 
quale ultima può togliersi il ferro che contiene senza difficoltà e senza perdita 
del suo colore intensamente rosso (Hoppe-Sryler). La principale funzione del- 
1’emoglobina di assorbire ossigeno, cioè passare in ossiewoglobina, di¬ 
pende essenzialmente dal ferro contenuto nel sangue, e molte circostanze in¬ 
dicano essere questo contenuto proporzionale al grado di saturazione del 
sangue con ossigeno. A misura che la quantità di emoglobina o di ferro , 
contenuta nei corpuscoli del sangue , diminuisce , ne scema la funzionalità 
e si hanno disturbi dello stato generale. Nè alle sostanze albuminose dello 
stroma dei corpuscoli del sangue, nè alla sostanza albuminosa dei medesimi 
simile a globulina (dopo la separazione dell’emoglobulina in questa e nel- 
l’ematina) spetta la proprietà di attrarre l’ossigeno, mentre l’ematina la 
possiede sempre. Passando l’ossigeno nel sangue, mediante l’emoglobina, nella 
forma attiva, cioè in ozono, esso acquista l’attitudine a contrarre alla tem¬ 
peratura normale del corpo i processi di ossidazione necessari alla vita. Con 
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ciò si accordano i fenomeni di aumento della temperatura . della frequenza 
del polso e del peso del corpo insieme al simultaneo aumento dello scambio 
della materia ed accrescimento dell’eliminazione dell’urea, osservati dal Pokrow- 
sky in un buon numero d’ infermi curati coi marziali , come hanno trovato 
anche il Koiiler e Rabijteau, mentre il Munk, relativamente al consumo del- 
l’albumina, venne al risultamento che il ferro non abbia influenza sul mede¬ 
simo e possibilmente il suo uso non faccia prò all’organismo se non limitando 
lo scambio dell’azoto. 

L’energica influenza dei marziali sull’ematosi si rende osservabile il 
più evidentemente negl’infermi di clorosi. Adoperando continuamente dosi 
discrete ed in buone condizioni igieniche, si osserva gradatamente una co¬ 
lorazione più intensa delle mucose, specialmente nelle labbra, nelle guance 
e nello gengive, miglioramento dell’appetito, della digestione e della nutri¬ 
zione , la forza muscolare accresciuta , il polso più pieno e grande ; anche 
le mestruazioni si ristabiliscono e cessano le esistenti neuropatie, come ce¬ 
falalgia, gastralgia, insonnio, alterazioni psichiche ecc. Non solo le osser¬ 
vazioni cliniche indicano che la formazione dei corpuscoli rossi del sangue 
cresce coll’ uso del terrò e quegli stati morbosi , che son dovuti a diminu¬ 
zione del cruore del sangue, cessano col suo aumentare, ma anche da ri¬ 
cerche esatte ed istituite con metodi diversi (Quincke , Dunkan-Stricker, 
Rabutkau , Laaciie ed altri) risulta che negli anemici il numero dei cor¬ 
puscoli rossi del sangue ed anche il potere colorante dei medesimi (secondo 
ricerche col globulimetro e la calorimetria ) cresce con la somministrazione 
del ferro, e l’aumento dell’emoglobina può crescere del 25—50 % ; tuttavia 
solo negli anemici e non nei sani par che si abbia un simile aumento dei 
corpuscoli rossi del sangue ( Cutler , Bradford , Regnault , Hayem ed 

altri ). 

/ 

Una diretta azione del ferro sul cuore e suoi nervi non si può di¬ 
mostrare e tanto meno una modilìcazione nella respirazione nè nei sani, nè 
negli ammalati ; finora non si è determinato neppure come si comporti l’eli¬ 
minazione dell’ acido carbonico (fatta astrazione dall’azione acuta del ferro) 
sotto l’influenza del ferro medesimo. Le mestruazioni, secondo le osser¬ 
vazioni del TROUS8EAU a Pidoux nello donno sane non divengono più abbon¬ 
danti e piuttosto scarseggiano sotto l'uso del ferro. Altrimenti vanno le cose 
negli anemici , in cui la ragione degli esistenti disturbi può torsi via me¬ 
diante i marziali, l’emorragia mestruale si ripristina mentre le isterorragie 
passive si arrestano. Come diceva già Celso, la milza dopo l’uso piuttosto 
lungo dei marziali diverrebbe più piccola e più compatta. L’esperienza ha 
da lungo tempo confutato questa supposizione, chè nè la milza normale, nè 
quella notevolmente gonfia per effetto d’intermittenti e di altre condizioni 
morbose, subisce una diminuzione di volume sotto l’influenza delia medicazione 
marziale. 

Gli effetti dei sali solubili di ferro sulla polle e sulle mucoso somi¬ 
gliano essenzialmente a quelli dell’allume (I, p. 451) eccettuati i sali ferrici 
solubili di azione più energica (v. più giù, II). Come per l’allume, tanto meno 
si può con certezza decidere poi marziali, se possano manifestare la propria 
azione astringente, dopo assorbiti nel sangue, anche in organi lontani. Ap¬ 
plicati su punti escoriati, ferite, ulcere o mucose, essi producono, diluiti, 
un discreto stato di contrazione dello parti e ne attenuano la secrezione al 
pari degli altri stittici.—Dalla pelle integra non vengono assorbite neppure 
tracce di ferro. Il Parisot dopo bagni di vetriolo non potè dimostrare ferro 
nell’urina, nè nell’uso del medesimo se no può ammettere un’azione cura¬ 
tiva per via dell’assorbimento; invece dalle altre mucose, come dalle vie di¬ 
gerenti, ferite ed ulcere ed anche dal connettivo, specialmente da quest ul- 
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timo dopo la somministrazione dei sali di ferro, può seguirne un notevole 
assorbimento nel sangue, e le dosi piuttosto grandi de: medesimi danno luogo 
a fatti di avvelenamento, come si osservano nella diretta introduzione di quei 

sali nel sangue. 

Il vetriolo di ferro portato sul connettivo messo a nudo dei cani, produce, nella 

*tvH tl di B ^r n i fenomeni di avvelenamento acuto e la morte in 12-lo ore come 

nell^a^v e len^me 1 ntó , da parte dello stomaco per asfissia. Il ferro penetrato nella circo- 

sottocutanea ai può dimostrare, secondo gli esperimenti del 
iazione pei nncziu _ n_«nno-no e nrnna ancora nel- 


saie ferroso che di un sale ferrico 

ma il arado di ossidazione iniettato è sempre prevalente , come già el.be a notare 
il Quincke. Il ferro cosi somministrato si può dimostrare nei reni come nel fegat 
per un certo tempo (nei reni fino al terzo giorno) microchimicamente, mentre il con¬ 
tenuto normale di ferro nella milza come nel midollo delle ossa non si dimostia mo¬ 
dificato. L’eliminazione del ferro nei reni accade per 1 attività secretiva degli epi e ì 

dei canalicoli urinarii contorti e non pei glomeruli. 

Iniettati per via ipodermica, i sali di ferro sciolti nell’acqua pro¬ 
ducono facilmente infiammazione , sviluppo di ascessi e gangrena della 
pelle. Come i più miti nella loro azione locale e meglio adoperabili a scopi 
terapeutici si sono dimostrati i sali doppii di pirofosfato di ferro (Eu- 
lenburg-Neuss), specialmente il pirofosfato di ferro con citrato di sodio, la cui 
iniezione (1:6 acqua) non produce nelPuomo irritazione locale, poi il piro- 
fosfato di ferro con citrato di ammonio ed anche il citrato di ferro ossidato 
(Glaevecke), i quali, sufficientemente diluiti, in dosi medicamentose non 
provocano che una insignificante azione irritativa, subito transitoria nei punti 
iniettati, e nella cui continuata applicazione, conforme alle osservazioni cli¬ 
niche, possono arrestarsi i fenomeni anemici. Questa maniera d’applicazione 
tuttavia non può adoperarsi se non negli alti gradi di anemia, quando i mar¬ 
ziali per uso interno non sono assolutamente tollerati. 

Altri preparati di ferro, raccomandati al medesimo scopo, come Y ossido di ferro 
di alizzato (Diehl), il saccarato di ferro solubile, il lattato di ferro, il citrato di 
ferro e chinina ecc., producono nei gradi di diluizione, da cui si può aspettare an¬ 
cora un effetto terapeutico, infiltrazioni dolorose od anche dermatite nei punti delle 
iniezioni. Per ovviare il più eh’ è possibile alla reazione locale, le soluzioni di ferro 
debbono essere limpide, gli aghi bene acuminati e disinfettati con acido fenico. In 
queste condizioni il citrato di ferro, iniettato nella regione delie natiche o nei 
muscoli lunghi del dorso, non produce che lieve dolore urente e sensibilità alla pres¬ 
sione , ma non infiltrazione o formazione di ascessi. Già dopo l’iniezione di ‘>'1 del 
sale Purina con solfuro di ammonio dava manifesta reazione di ferro e le dosi mag¬ 
giori possono facilmente dar luoge a fenomeni di azione acuta del ferro, che si ma¬ 
nifesterebbero con malessere, abbattimento, nausee progressive fino al vomito e diar¬ 
rea. L’albuminato liquido di ferro si è dimostrato meno opportuno all’uopo, avuto 
riguardo alla sua poca conservabilità; meglio il peptonato liquido di ferro. 


I sali solubili di ferro inibiscono efficacemente t-utt'i processi putrefat¬ 
tivi di fermentazione alcalina. Le soluzioni di vetriolo di ferro ed anche più 
i sali solubili dell’ossido esercitano un’azione tossica sui minimi organismi 
vegetali ed animali, come agenti di processi putridi. A distruggere i me¬ 
desimi si adoperano a preferenza il cloruro ferrico per la cura delle ulcere 
difteritiche e putride, non che delle parti colpite da gangrena, ed il vetriolo 
di ferro come disinfettante economico delle masse fecali. 

L’uso, continuato a lungo, dei marziali, secondo le osservazioni cliniche, 
induce uno stato di orgasmo con disturbi nei movimenti del cuore, il quale 
si palesa assai per tempo nelle persone ben nutrite con senso di calore , 
angoscia, oppressione , congestioni al capo , cardiopalmo con tendenza alle 
iperemie attive ed alle emorragie , specialmente degli organi del respiro e 
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può favorire lo sviluppo della tisi polmonare. Nei febbricitanti la tem¬ 
peratura e quindi anche gli altri sintomi febbrili vengono accresciuti. La 
continuata somministrazione del vetriolo di ferro può dar luogo nei cani ad 
un avvelenamento cronico, nel quale tra gli altri fenomeni si manifesterebbero 
emorragie dal naso, dalla bocca e dall’utero. 

1 sali ferrosi, iniettati nel sangue degli animali, non no provocano la morte 
se non in dosi relativamente grandi e, come pare, dopo essersi trasformati in parte in 
sali ferrici. 025 di cloruro ferroso puro, iniettato a cani, non ne ha mo¬ 
dificato. lo stato generale; le dosi di 0-5 hanno prodotto abbattimento, anoressia, al 
principio rallentamento, più tardi frequenza dei battiti cardiaci; 1 grm. li ha uccisi 
immediatamente per arresto del cuore (Rabuteau). In grado assai minore i sali 
ferrici (cloruro ferrico) solubili producono la morte degli animali, con gravi fatti 
dispnoici. Breve tempo dopo l’iniezione si può dimostrare il ferro in quantità rela¬ 
tivamente notevole in tutte le parti del corpo, che segregano sostanze albuminoidi, 
segnatamente sulla mucosa del canale intestinale, delle vie respiratorie, della vescica 
urinaria e della cistifellea, nel liquido peritoneale e pericardico. 

Quest’azione eminentemente tossica, avvelenamento acuto da ferro, non 
è una conseguenza di disturbi cireolatori! embolici in organi importanti per la vita, 
ma, come risulta dagli esperimenti di H. Meyer e Fr. Williams, dipende da pa¬ 
ralisi diretta del sistema nervoso centralo e paralisi vasaio periferica. Dopo l’inie¬ 
zione di tartrato di ferro e sodio nelle vene, il quale non agisce, come il cloruro 
ferrico, coagulando gli albuminoidi sciolti, segue nei mammiferi la morte fin dopo 
0-025 — 0 - 04 di ferro per chil. di peso del corpo e, secondo la dose, in una */ 2 ora o 
solo dopo giorni, per lo più fin dopo 5 — 6 ore. Subito dopo l’iniezione si osserva 
forte frequenza respiratoria e poi vomito, diarrea, abbattimento crescente e ottundi¬ 
mento rispetto agli stimoli ed in fino la morte con disturbi dispnoici. Dopo un breve 
accrescimento la pressione del sangue diminuisce gradatamente e costantemente fino 
alla morto, in conseguenza di paralisi vasai© periferica. Nella sezione: intensa iperemia 
della mucosa gastrica ed intestinale, la quale ultima si presenta coverta di muco 
sanguinolento , fegato e reni iperomici , sangue arterioso molto oscuro e scorrevole. 
Simili alterazioni sono state già osservate dall’Orfila in un cane, a cui era stata 
cospersa di vetriolo di ferro una ferita superficiale della coscia. Il Meyer e Wijl- 
liams intendono queste alterazioni sulla mucosa digerente non come azione cau¬ 
stica, ma come effetto consecutivo di paralisi vasale periferica, quale si osserva anche 
negli avvelenamenti da arsenico, antimonio e platino. Nell’acme dell’avvelenamento 
essi trovarono diminuita la quantità dell’ acido carbonico (con normale quantità di 
ossigeno), come nell’avvelenamento da acidi (in conseguenza di parziale neutralizza¬ 
zione dell’ alcali del sangue). 

Quali fenomeni dell’avvelenamento cronico da ferro il Kobert ha veduto 
seguire all’uso del tartrato e citrato doppio di ferro, vomito e diarrea vischiosa, pro¬ 
cessi, infiammatorii e degenerativi nel fegato o dopo l’uso di dosi relativamente grandi 
manifeste e permanenti alterazioni renali con itterizia e fenomeni nefritici, in al¬ 
cuni casi 2—6 giorni prima della morte febbre persistentemente alta. Contraria¬ 
mente all’ avvolenamento acuto da ferro le cifre dell’ acido carbonico corrispondono 
alle normali. 

Ferro patologicamente depositato trovasi spesso ed in organi molto di¬ 
versi , massimamente nel fegato , nella milza e nel midollo delle ossa , in individui 
morti per anemia perniciosa ed anche per altri gravi disturbi nutritivi (siderosi del 
Quinke). Il Peters trovò ferro in forma m ic r o chimi cara e n t e dimostrabile 
nella milza e nel midollo dello ossa assai spesso in persone vecchie o che hanno 
sofferte malattie croniche, o nel fegato d’ individui morti per condizioni morbose di¬ 
verse massime nei bambini dopo catarri acuti dell’intestino ; egli spiega il depo¬ 
sito del fono nelle malattie croniche per l’accresciuta distruzione dei corpuscoli 
rossi del sangue e per la difettosa eliminazione del ferro dalle cellule epatiche. 
Il ferro patologicamente depositato può trovarsi anche come residuo della sostanza 
colorante del sangue stravasata e successivamente alterata nelle glandole linfati¬ 
che (Kunkel) ed in altri organi. 

Deposito di ferro nei polmoni (siderosi dello Zenker) occorre in quelle per¬ 
sone, le quali pel proprio mestiere inalano polviscolo di ferro; presto o tardi si svolge 
in esse, sotto la forma della tisi, un’affezione dei polmoni, jnodotta dal ferro depo¬ 
sitato nel tessuto dei medesimi (e non in altri organi, ad eccezione delle glandole 
bronchiali) in forma di macchie e strie, che conferisce ai detti organi, secondo la 
qualità del polviscolo di ferro (ossidulo o ossido ) una colorazione nera o rossa (si¬ 
derosi nera o rossa), 
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ferro viene usato dai medici, 56 . oontro quelle condizioni morbose, i 

importanza fisiologica per organism , ^ ross i del sangue (oli- 

cu i fenomeni indicano una diminuzione de, ^rpuscoU^^^ ^ Q J om \ el 

gocitemia), specialmente contro a e “ sviluppo, ed altresì nei casi di 
sesso femminile durante 1 peri. . I a j fcre condizioni sfavo- 

anemia prodotta da insufficiente e cronici di 

„«,i d.,U Vi», d. •'Xi» « ripetute , pr.e.e.i 

muco (leucorrea) 6 81 ^^wntemL febbre malarica eco.), cure ohe in- 

morbos' acun esaun ^ d - intossicazi oni croniche (merouna- 

ducono fotti pei dite ’ malattie cachettiche e poi da eccessi sessuali 

lisrno, saturnismo) e da^altie -alan.e^ ^ nutrizÌ0 ne ; inoltre nel- 

l’idìope Tn conseguenza di crasi idroemica, nell’amenorrea e dismenorrea, in 
caÌ d P i sterilità e d’impotenza, ed altresì nelle dispepsie, quando vi sono sin- 
toni di anemia. (I leggieri disturbi digestivi non di rado cessano durante 
rèso dei marziali). Inoltre i marziali si somministrano con piu o meno van- 
tao'gio iu certe anomalie della crasi sanguigna, come lo scorbuto e la por 
por! emorragica, la scrofolosi e la rachitide (con altri rimedi ricostituenti , 

negli ammalati di cancro ( dopo grandi perdite d. umon ™* n ® a ^ a ^ 

febbre o con accessi transitorii), contro la malattia del Basedow e divise 
affezioni nervose, come condizioni isteriche, corea, neyraigie eco. soprattutto 
quando sono accompagnate da anemia. Anche contro i elmintiasi le cure mar¬ 
ziali si sono dimostrate non di rado vantaggiose (v. giù marciali astiin 
genti). Non ostante che sia molto raccomandato, 1 uso dei preparati di 
ferro nella tisi polmonare sembra pericoloso. La sifilide latente per e cu,e 
marziali ricomparirebbe di nuovo. Sulle proprietà antidotiche dei preparati 
di ferro, sulla composizione ed uso dei medesimi, v. art. Antitodi volu- 

me I pag. 666. .... 

Per quanto cresciuto sia col tempo il numero dei marziali, se ne aggiun¬ 
gono sempre di nuovi alla terapia. Dal punto di vista terapeutico si possono 
ordinare comprensivamente in tre gruppi : 1° preparati che manifestano gli 
effetti del ferro senza appariscenti fenomeni accessori e vengono usati a pre¬ 
ferenza nei casi, in cui il sollevare la depressa ornatosi costituisce il prin¬ 
cipale scopo della medicazione ferrica ; 2° preparati di ferro con aziono ac¬ 
cessoria prevalentemente stntie.a e 3° quelli, nei quali la funzione terapeu¬ 
tica del ferro viene aumentata da altre sostanze efficaci combinatevi o in altra 

maniera, modificata. 

I. Marziali con l’azione genuina del ferro. 

Ad ottenere l’azione generale del ferro come agente terapeutico contro 
le su descritte malattie si prestano specialmente quei preparati che sono 
atti a contrarre nelle vie digerenti combinazioni solubili e diffusibili nei 
sangue. Rispetto ai loro effetti i preparati di questo gruppo si riscontrano 
essenzialmente con quelli che si ottengono dal ferro metallico. Le quantità 
dm se ne assorbono, sono relativamente lievi ed occorre che ne duri a lungo 
1’ assorbimento perchè negli anemici si manifesti un risultamento decisivo 
della cura. Sempre prima di cominciare una cura marziale devesi por mente 
allo stato degli organi digerenti e in caso di condizioni dispeptiche , ga¬ 
stralgie , diarree eco. indagare se siano conseguenze di stato anemico o di 
lesioni materiali degli organi digerenti. Le prime cedono alla cura marziale 
per lo più senz’altro, ed in tali casi è da consigliare di scegliere prepaiati 
facilmente digeribili, specialmente i carbonati ed i sali di ferro ad acidi ve- 
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getali e, a fine di renderli digeribili, unirli con sostanze amaro-aroma¬ 
tiche, somministrarli nel vino ed altri veicoli spiritosi, ovvero dare i 
preparati corrispondenti (tintura eterea di acetato di ferro, tintura di malato 
di ferro, spirito etereo di cloruro ferrico, vino ferrato) tranne per gl’ indi¬ 
vidui facilmente eccitabili e disposti al cardiopalmo. In casi leggieri di ca¬ 
tarro gastrico i marziali si associano opportunamente a piccole dosi di ra¬ 
barbaro o di aloè , e a dosi maggiori , ove gl’ infermi abbiano stitiche?za. 
Quando la digestione è in buono stato devesi sempre incominciare con dosi 
inedie ed eccederle altresì , perocché , usando tali dosi , come risulta dalle 
osservazioni cliniche, la clorosi suol guarire più rapidamente e sicuramente 
che con quelle piccole. In generale basta ripeterle due a quattro volte al 
giorno, ottimamente subito dopo il desinare , potendosi i marziali con lo 
stomaco ancora pieno sciogliere in maggior quantità, per effetto del chimo 
di reazione acida e, trasformati in albuminati o peptonati, passare nel sangue 
mediante il chilo. La somministrazione dei marziali è specialmente di effi¬ 
cacia terapeutica allorquando si associa ad un’alimentazione opportunamente 
corroborante e quindi devesi provvedere all’uso di cibi forti e fàcilmente 
digeribili , al moto moderato in aria pura ed all’ abitazione sana , esposta 
al sole. 

Le controindicazioni alla medicazione marziale son costituite dalla 
pletora con tendenza alle congestioni cerebrali e polmonari , dallo malattie 
organiche del cuore con stasi nel circolo venoso, dallo stato morboso (atero¬ 
masia) dei vasi, dalla tendenza alle emorragie, specie negli ammalati di petto, 
dalla disposizione alla tubercolosi e dall’esistenza attuale della medesima , 
dalla suppurazione di organi interni, dai disturbi digestivi rilevanti e da lungo 
tempo esistenti e sostenuti da lesioni materiali degli organi della digestione, 
dalle condizioni febbrili, ma non dalla gravidanza (Sciiolzj e nè anche dalla 
più delicata età infantile. 

Ai marziali del gruppo qui stabilito appartengono a preferenza le pre¬ 
parazioni del ferro metallico , le combinazioni del medesimo con 1’ ossigeno 
e poi i sali ferrosi con acido carbonico, acido fosforico ed acidi vegetali ed 
infine i preparati di saccarato, albuminato e peptonato di ferro. 

A. Preparati di ferro metallico. 


a) Ferro in polvere (ferru m p u Iverat u m , limatura 'ferri alco - 
holisata , farm. austr. e germ.). 

Polvere di color gridio cinereo, di debole splendore metallico, che viene atti 
rata dalla magnete e si deve sciogliere in acido cloridrico con svolgimento d’dro 
geno (libero di qualunque mescolanza d’ idrogeno solforato, fosforato e carbonato,) 


Per uso interno in dosi di 0-10— 0 20, fino a 0 50 per volta, 2 — 4 volte 
il giorno in polveri, pillole, pastiglie, confetti (v. l’art. Confezioni III, pa¬ 
gina 840), cioccolattine e biscotti (v. l’art. Antitodi voi. I, p. GG6). 

b) Ferro ridotto (f er r u m reduct u m, fermili liydrogenio reductinn , 

farm. germ.). 


Ferro metallico nello stato di sottilissima divisione per riduzione dell 1 ossido di 
ferro al calore rosso rovente, in una corrente d’ idrogeno; costituisce una polvere di 
color grigio ardesiaco, priva di lucentezza, estremamente sottile, che riscaldata passa 
in ossido ferroso-fenico nero. 


Per la sua fina divisione viene sciolto nel succo gastrico in maggiore 
quantità del precedente e perciò ha efficacia terapeutica più rilevante. Si 
somministra nelle medesime forme , ma in poco più della inetà delle dosi 
indicate. 
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, •„ fili (ferrum limatavi et ferrnm in fili a ) solo per 

M ““ P „ P „.ti <h o.sid.i. .1 •'! »♦«- 

Od ■ /i; ;drossi do di ferro dializzato (ferrum hydro- 

/*™* •—■r-*— 

liquor ferri dialysati, ferrum catalysatum, farm. auatr.)- 

* ■ • • i rvill TT\ « 


j. » 

Il caloi 

liti dell’ossido di ferro drizzato acquaT'r alcool e la“maggior parte 

SX SKW UT&rcon Sciroppo .eolica e glicerina, senza 

coagulare. . , 

Il ferro dializzato , insolubile nel succo gastrico artificiale e poco as¬ 
sorbibile (Personne), si somministra, aUo 

rale del ferro, per uso interno, in quantità di 2 - 5 -^ 0 g°°° 6 0 pe ^?™°i 
9 4 volte al giorno, aumentando fino a 20 gocce (0 30 1 )> * U 

'"Nome mite" astringente, nelle emorragie e , nelle diiirree profusa Come 

antidoto contro l’avvelenamento arsenicale (Rledj . P- ) ^ 

perché in presenza di acidi, pepsina, acuminati non e atttf a fai Passare 

l’acido arsenioso in una combinazione insolubile. Per uso esterno, pur 
o riiungato con 1-2 gocce di acqua, come blando eustatico e stit- 
tico- iniettato sotto la pelle (15-30 gocce cou acqua aa. p. u, DACOSTA 
Dieml) produce una reazione locale di alto grado, pericolosa pei individui 
depeiitl Generalmente viene ora considerato come un preparato malsicuro e 
per ìa terapia poco utile (Bouchardat, Perbonne, Robert Rosenthal ed 
nitri). Con 1 1 / 2 parte di zucchero dà uno sciroppo limpido (syiupus fei 11 

Ai ahi iati) che contiene il 2 °/ 0 di ferro. 

J b) Saccarato solubile di ferro (ferrum oxydatum sacearatum 

solubile, farm. germ.). 

Il preparato primamente introdotto dall’Hornemann e KOhler è una 

zione di idrossido solubile di ferro con zucchero , m cui questo lia la parte di un 
acido debole. Secondo le prescrizioni della farmacopea una solimene di 9 parti 
di zucchero si mescola in altrettanta acqua con óO paiti eli soluzione 
rùro ferrico e di una soluzione raffreddata di 24 parti di carbonato di sodio nella 
quanRU doppia dì acqua. Quando la massima parte dell’acido carbonico s. è svo ta 
si aggiungono 24 parti di soluzione di soda, il moscuglio si lascia finche sia dive 
nutrfìimpfdo e dopo aggiunte ulteriormente 9 parti di bicarbonato di sodio si a 
dizionano ancora- 600 pfrti di acqua bollente. Il precipitato che ne^asce si la 
ripetutamente con 400 parti di acqua bollente e poi si spreme , si mescola con 50 
parti di zucchero e si porta a secchezza nel bagno a vapore infine si polarizza e i 
aggiunge ancora tanto zucchero che il peso totale raggiunga le lOO pam. La polvere 
rosso-bruna, di sapore dolce e nello stesso tempo debolmente fer^mo.o^fa«i 
8»/ 0 di ferro e con 20 parti di acqua dà una soluzione limpida, di color rosso bruno 
•A . i i i •__ a « i ■fnvi'nmomiri'» rii untn.ssi o non deve v ©n no 


ferro insolubile per i azione ai uivei^ 
nino, soluzioni concentrate di sali neutri ec.c.). 

Questo preparato facilmente digeribile si somministra per uso intorno 
in quantità di 0-5 — 3 0 per dose più volte al giorno, in polveri, pillole , 
pastiglie (0-06) e misture; in grandi dosi (un cucchiaio da thè pieno) come 
antidoto negli avvelenamenti acuti per arsenico (voi. I, pag. G67). 
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Sciroppo di ferro (syrupus ferri oxydctti solubilis , farm. 
germ. ). Mescuglio dello stesso saccarato di ferro con acqua e sciroppo conte¬ 
nente 1 °/ 0 di ferro; 1 / 2 a 2 cucchiai da tè per dose, 2 — 4 volte al giorno. 

Poco usati ed anche superflui sono: c) l’ossido ferroso-ferrico ( ferrum oxy- 
dato-oxydulatum, oxydum ferroso-ferricum, aetliiops martialis, farm. austr.). Polvere 
nera, molto sottile, solubile negli acidi diluiti. Nelle stesse dosi e forme del ferro in pol¬ 
vere. Di eguale efficacia è 1 ’ ossidrato di ferro , contenente carbonato ferroso , una 
volta in uso come crocus Martis aperitivus. 

d) L’idrato ferrico, ossido bruno di ferro ( ferrum oxydatum fuscum s. hy- 
dratum, liydras ferricus) (per precipitazione dei sali di ossido di ferro con alcalini). Solo 
per uso interno come il carbonato di ferro saccarato, che merita di essere preferito 
come più solubile e più attivo. Inservibile contro gli avvelenamenti da arsenico, 
perché gli acidi deboli, come quello arsenioso, non possono combinarsi rapidamente 
con P ossidrato di ferro di fresco precipitato. 

e) L’idrato di ferro in acqua ( ferrum oxydatum hydricum in aqua, an- 
tidotum arsenici albi , farm. ant.). Sulle suo proprietà antidoti che e su quelle dell’i- 
drato ferroso-magnesico v. voi. I, p. 660. 

f ) L’o s s i d o di ferro rosso ( ferrum o xy datimi r uh rum, crocus Martis ad- 
strinyens). Antiquato, di poca efficacia per la sua pesantezza e difficile solubilità, ciò 
che vale anche più per l’ossido di ferro rosso naturale o ematite, lajjis 
haematit es). 

C • Preparati di carbonato di ferro. 

a) Carbonato di ferro saccarato (ferrum c arbonicum sachci- 
ratum , carbonas ferri sac charatus } farm. germ. ed aust.). 

Il precipitato di carbonato ferroso, ottenuto per precipitazione del vetriolo 
di ferro sciolto nell’acqua, mediante una soluzione di bicarbonato sodico, e diligen¬ 
temente e cautamente lavato, viene liberato per la massima parte dell’acqua, unito 
ad un mescuglio di zucchero comune e di latte (farm. germ.) o di miele e zucchero 
(farm. austr.) ed evaporato a secchezza. Contiene circa il 10 °/ 0 di ferro o il 20 °/ 0 
di carbonato ferroso. Lo zucchero, includendone le particelle, impedisce l’ulteriore 
ossidazione dell’ ossidulo di ferro, che assorbe avidamente l’ossigeno dell’aria.— 
Polvere grigio-verdastra, di sapore astringente dolciastro, solubile nell’ acido clori¬ 
drico con effervescenza. Sciolto in acqua carbonica, il sale costituisce un elemento 
delle acque ferruginoso. 

Per uso interno in quantità di 02—0*5 per dose più volte al giorno, 
in polveri, pillole, pastiglie (0-10 e 0*20 per dose con cioccolatte) e sciolto 
in acqua di soda ( aqua chalybeata artificiali). 

b) Pillole di ferro del Vallet (pilulae ferri carbonici, pilu¬ 
lae fer ratae, farm. germ); 1 — 5 pillole 2 — 4 volte al giorno. 

Le pillole si preparano con una massa simile alla precedente, evaporando questa 
finché restino 40 parti (usando 50 parti di vetriolo di ferro e 85 di bicarbonato di 
sodio per formare l’idrato di ossidulo di ferroi. Di ogni 20 grm. del resto (i massa 
pilularum Valleti ) si formano , aggiungendo radice di altea in polvere , 200 pillole, 
che si cospargono con polvere di cannella. Ogni pillola contiene 0*025 di ferro 
(circa 0*05 di carbonato di ferro saccarato). Hanno quasi lo stesso contenuto di ferro 
le pillole del Blaud pilulae ferri carbonici s. antichloroticae Blaud (solfato 
di ferro o carbonato di. potassio aa. ÌO’O, tritura e lascia in riposo per un quarto di 
ora; alla massa umida unisci zucchero 5’0 , polvere di radice di altea q. b. per fare 
pillole N.° 150, cospergi di polvere di corteccia di cannella). 

D. Preparati di fosfato di ferro. 

a) Fosfato ferroso (ferrum phosphoricum [ oxydulatum ] , pho- 
sphas ferrosusj farm. austr.). 

Polvere di coloro azzurro sporco, priva di odoro e sapore, insolubile nell’acqua, 
facilmente solubile nell’ acido cloridrico. Si ottiene con la decomposizione scambie¬ 
vole di solfato ferroso e di (orto) fosfato di sodio. 

Per uso interno in quantità di 0*10—0*40 per dose , 2 4 volte al 

giorno in polveri, pillole, pastiglie, o solo od associate ai preparati di calce 
(nella scrofolosi, nella rachitide, nella ritardata dentizione eoe.). 

Eulenbuhg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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■b ^-nc-a+r» il fosfato ferrico) / errum pho sphoricum oxydatumi. ( Poi - 
Epoco usato, b) il tostato leiv )j neU * similmente al precedente 

vere bianca con ri essi g del clor uro ferrico). In dose e forma come quello, 

preparata mediante la d ec °^P 0S ^ 2 ^ 0 ^® n sa]e doppio leggermente solubile 

u?ji zr? g rsx .;*• itsns». « 

dio (ferrum oxydatum phosphoricum cum ct«r*co) (col 14 di , 

iu'dosi altrettanto grandi, in pillole, limonata, acqua di soda o di Seltz (Martenson). 

c) Pirofosfato di ferro e sodio ( ferrum et natrium pyro¬ 
phosphoricum , natrium pyrophosphoricum ferratum, pyrophosphas ferri 

et soclae ). 

Polvere bianca, cristallina, di sapore lievemente salato e non stittico, lentamente 
solubile nell’acqua fredda, costituendo un liquido verdastro, da cui il sale viene 
precipitato in fiocchi bianchi mediante aggiunta di alcool. Con ebollizione continuata 
nazione acquosa s’intorbida per la formazione di ortofosfato di ferro Anche 
gli acidi danno luogo a questa trasformazione. Esso possiede enea il 14 /„ di o 
fido ferrico e non viene precipitato dall’ acido tannico o dai preparati di china. 

Questo sale raccomandato dal Leeas come molto digeribile e che non 
provoca costipazione, viene a preferenza adoperato negli anemici con debo¬ 
lezza della digestione e nei bambini per uso interno in quantità di 0-1 a 
0-3 per dose più volte al giorno, in polveri (preso nella zuppa in quantità 
di una punta di coltello ) , pillole , pastiglie e misture ; per uso esterno 
sciolto in acqua ed albume (3:4 albume e 120 acqua) per iniezioni sotto- 
cutanee in dosi di 0-015-0-025 per volta (Hoi.dmann); più opportuni per 
l’uso ipodermico sono i pirofosfati di ferro seguenti, non officinali. 

d) Pirofosfato di ferro con citrato di ammonio (fer,rum pyropho¬ 
sphoricum cum ammonio citrico, pyrophosphas ferri citro-ammoniacahs). Squame 
di color verde-giallastro, splendenti, di lieve sapore ferruginoso, facilmente solubili 
nell’acqua con circa il 18 »/„ di ferro; per uso interno come il precedente e per 
uso ipodermico in soluzione acquosa (1:6) in quantità di U-02—(H>3 pei dose (Hu 
guenin); parimente il pirofosfato di ferro con citrato di sodio ( ferrum 
pyrophosphoricum cum natrio citrico), contenente il 26-6 °/„ di ferro; tra tutti 
i sali ferrici, iniettato sotto la pelle, esso produce la mmima reazionelocale (JNeuss- 
Ehilen b urg). 

E. Sali ferrici ad acidi vegetali. 


a) Lattato di ferro (ferrum lacticum, lactas ferri s. ferrosus, 
farm. germ. ed austr.). 

Crosta cristalline di colore bianco-verdastro, di sapore dolciastro stittico, che si 
sciolgono lentamente in 38-2 p. di acqua lentamente, costituendo un liquido giallo¬ 
verdastro, di reazione debolmente acida,'e che nell’ alcool si sciolgono a mala pena. 
Il sale si ottiene facendo fermentare il latte inacidito con zucchero e ferro, finché 
si deponga il lattato in forma di masse cristalline verdastre , che si purificano me¬ 
diante cristallizzazione (farm. austr.). 

Il lattato di ferro non coagula il latte, nè precipita le soluzioni di al¬ 
bumina, e lede la digestione meno degli altri marziali. Si dà in quantità di 
0-05—0-30 per dose alcune volte nella giornata, in polveri, pillole, pastiglie 
(0*05 con cioccolatte) e sciolto nel siero, siero di latte ferruginoso (s e- 
rum lactis ferruginosum s. martiatum) (0*05—0*10 per 200*0 300*0 

di siero). 

b) Malato di ferro. Adoperato solo in forma di un estratto: estratto 
di malato di ferro (extr actum ferri pomcitum, extr. ferri inalici s. ma - 
latis ferri , farm. germ. ed austr.). 

Per prepararlo si digerisce nel bagno-maria la polvere di ferro con succo di 
mele acide (1 : 50) finché sia cessato lo svolgimento di gas; indi si diluisce sufficien¬ 
temente con acqua la massa, ed il filtrato si evapora a consistenza di un. estratto 
denso. È di colore verde-nero, solubile nell’acqua, costituendo un liquido limpido, e 
per la massima parte nei liquidi spiritosi, e contiene il 7—8 °/ 0 di ferro. 
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Un preparato blando di ferro, che si somministra in quantità di 0-20 
e 0-50 per dose 2 — 4 volte al giorno in pillole o misture o sciolto nel vino 
(1:100—200 di vino generoso), è il vino ferrato (vinum ferratum s. mar- 
ticitum); per uso esterno in soluzione nebulizzata (1*5 — 3-0:100-0 di acqua) 
come blando astringente per inalazioni. 

Preparati: tintura di malato di ferro (tinctura ferri poma¬ 
ta). L’estratto si scioglie in 9 parti (5 parti farm. austr.) di acqua di 
cannella (spir.); 15—20 gocce (0*5 — 2-0) per dose più volte al giorno, non di 
rado con arsenico (1 di soluzione di arsenito di potassio: 15 di tintura) 
nelle malattie croniche della pelle e dei nervi, nelle intermittenti, nelle con¬ 
dizioni cachettiche e nelle malattie dispeptiche. 

c) Preparati di tartrato di ferro. Usati soltanto in combinazione 
col potassio come tartrato di ferro (v. più giù III, a ). 


d) Preparati di citrato di ferro. Non sono più officinali. L’antica far¬ 
macopea germanica ne indicava duo: 1. citrato di ferro ( ferrimi citricum [oxy- 
datumj, citras ferri). (Squamo di color rosso-granato, di sapore dolciastro astringente, 
facilmente solubili nell’ acqua , poco solubili nell’alcool, con circa il 30 °/ 0 di ossido 
di ferro). È un preparato blando , facilmente assimilabile, che in soluzione diluita 
riesce fortemente diuretico e perciò è stato raccomandato contro 1" idrope. Per uso 
interno in quantità di 0*10 — 050 per dose più volte al giorno, in pillole, pastiglie, 
granuli, sciolto nel vino (vino ferrato), negli sciroppi aromatici e nelle acque carbo¬ 
niche (1:400 acqua di soda), acqua ferrata effervescente. Affino terapeutica¬ 
mente al ferro metallico e forse anche ad altri marziali. Esternamente per iniezioni 
sottocutanee (1:10 acqua) in dosi di 0*1, per bambini 0-05 per volta (Glaevecke). 2. 
Citrato ammoniacale di ferro (ferrimi cit rie u m a in nio ni al u m, ferrimi citri- 
rum cimi ammonio citrico). (Squame di color rosso-bruno, di sapore ferruginoso salato 
blando, facilmente solubili nell’acqua, non solubili nell’alcool e nell’etere). In doso 
doppia del procedente. 


F. Combinazioni di albuminato e peptonato di ferro. 

«) Soluzione di albuminato di ferro (ferrnm albuminatum solutum 
[FrieseJ, liquor ferri alba minati). L’albume di un uovo di pollo si tratta con 10-0 di 
soluzione di percloruro di ferro, il precipitato lavato si versa in 500*0 di acqua e 
dopo aggiunte 12 gocce di acido cloridrico si digerisce fino alla soluzione, ed il pre¬ 
parato contiene 2*8 °/ 0 di ferro. (Similmente il preparato raccomandato dal Biehl 
con 0*024 di ferro in un cucchiaio da tavola). Anche in caso di debole digestione è 
ben tollerato e facilmente assorbito dal cellulare sottocutaneo. Per uso interno 3 
volte al giorno un cucchiaio da tavola, con piccolissime dosi di fosforo (Friese) 
nella rachitide; por uso ipodermico ‘/a—I siringa, 1 — 2 volte al giorno, b) Albumi¬ 
nato di ferro secco (fer rum albuminatum sic cu in ( s o lub i 1 e ]). Si ottiene eva¬ 
porando il preparato precedente a consistenza di sciroppo e disseccandolo su lamine 
di vetro. Lamelle di color giallo dorato o rosso-granato , trasparenti, molto igro¬ 
scopiche , di sapore simile alla liquirizia , solubili in 5 parti di acqua col 35 °/ 0 di 
ossido di ferro (Tarozzi). Per uso interno 0*25—1*0 al giorno, sciolto in bro¬ 
do, in polveri, pastiglie o per iniezioni sottocutanee, intraperitoneali e intrave- 
nose (1:10 — 20 acqua.) nell’anemia acuta (V aedi età), c) Peptonato di ferro 
(f errimi peptonatum). (Si ottiene aggiungendo soluzione diluita di cloruro fer¬ 
rico a quella di peptono del Sander e quindi si neutralizza, nel che si preci¬ 
pita il peptonato di ferro; contiene circa il 5 () / 0 di ferro). In paragone con l’albu- 
minato di ferro il peptonato viene più rapidamente assorbito cosi dall’intestino 
come dal cellulare sottocutaneo (Scherpf); nell’uso ipodermico (1:10 acqua) non 
produce irritazione (Hosenthal). d) Estratto di sangue (extractum sangui¬ 
nis) di bue, di vitello ecc. ed altri preparati di emoglobina, come l’emoglobina 
e l’ematosina recentemente raccomandate, solubili nell’acqua con una magnifica 
colorazione rossa, e che a caldo si coagulano. L’estratto di sangue si dà per uso in¬ 
terno in quantità di 0,5—1,0 per dose 2-4 volte al giorno in pillole, capsule, pasti¬ 
glie di cioccolatte (emoglobulina albuminosa del Pfeuffer con 1*0 di emoglobina 
in ciascun pezzo). 

II. Preparati di ferro con forte azione astringente. 

Di questi vanno principalmente considerati il vetriolo di terrò e la 
soluzione di cloruro ferrico. Anche in forte diluizione il sapoie din- 
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chiostro di questi preparati si conserva, e l’uso interno protratto in forma 
liquida, induce i suindicati effetti nocivi sui denti in breve tempo. Per questa 
ragione non si prescrivono mai per collutorii e gargarismi. L aggiunta di 
una certa quantità di albume toglie ad essi, come ad altri sali ferrici, il sa¬ 
pore astringente (Buchheim). In dosi relativamente piccole si prestano te¬ 
rapeuticamente in senso analogo ai marziali del gruppo precedente per mi¬ 
gliorare r ematosi ; non di meno ledono assai piu la digestione e inducono 

anche più fortemente costipazione. _ . 

Il cloruro ferrico, in soluzione non molto diluita (1 : 1 — 3 parti eli ac¬ 
qua) forma col sangue un coagulo compatto, che viene sciolto e decomposto 
dagli acidi. In questi gradi di energia coagulante si manifesta nello stesso 
tempo la sua azione contrattiva sui vasi (v. art. astringenti voi. I p. 11 j). 
A questi due fattori il cloruro ferrico , come anche i sali ferrici facilmente 
solubili nell’acqua e che si comportano fisiologicamente in maniera molto alfine 
al medesimo, specialmente il solfato ed il nitrato di ferro, debbono 
la loro proprietà emostatica, in quanto che, usati, danno all’occlusione va- 
sale una solidità notevolmente maggiore che non gli altri stittici; soltanto han¬ 
no lo svantaggio di esarcitare, in gradi più alti di concentrazione, sulle su¬ 
perficie scontinuate e sulle mucose, uno stimolo infiammatorio ed anche una 
azione caustica. Venuto in contatto con parti animali, e quindi anche nello 
stomaco, il cloruro ferrico viene ridotto, mettendosi in liberta il cloro e for¬ 
mandosi acido cloridrico , ai quali nello statu nascenti sono dov uti i suoi 
effetti locali ed altresì quelli antisettici e disinfettanti. Come il cloruio fei- 
rico, così agiscono i menzionati sali ferrici in gradi non troppo alti di di¬ 
luizione , meno efficacemente il vetriolo di ferro , distruggendo la vita dei 
microrganismi e inibendo lo sviluppo dei prodotti della putrefazione, a cui 
si combinano, specialmente quelli ammoniacali, e decompongono i gas solfo¬ 
rosi (v. l’art. disinfezione voi. IV, p. 707). 

Applicato non diluito, il cloruro ferrico agisce distruggendo i tes¬ 
suti. Sulle ulcere gangrenose a su quelle con cattiva secrezione produce 
un’escara di colore bruno-nero, disinfetta le parti colte da putrescenza 
e dopo una o più applicazioni lascia una superficie che granuleggia netta¬ 
mente e guarisce rapidamente. Applicato sulle granulazioni vegetanti, fungo¬ 
sità o neoformazioni vascolose molli, induce un aumento di resistenza e il 
disseccamento dei tessuti (mummificazione), di cui può così contribuire alla 
involuzione. Iniettato nelle neoformazioni vasali, trasforma le parti 
colpite in un’ escara di color nero , intorno a cui formasi una linea di de¬ 
marcazione bianca e che dopo un tempo più o meno lungo si distacca ; 
ma solo dopo caduta 1’ escara si è in grado di giudicare quanto profonda 
sia riuscita la distruzione del neoplasma (A. Keller). Iniettato nelle ca¬ 
vità vasali (aneurismi, varici), il cloruro ferrico coagula rapidamente il 
sangue e rende inoltre possibile l’obsolescenza delle sezioni .vasali ammalate ; 
se non che queste iniezioni Stravasali, secondo molteplici osservazioni, sono 
molto gravi pel pericolo di embolismi, perocché nelle dilatazioni sacciformi 
dei vasi formansi coaguli, i quali, spinti dalla corrente dèi sangue, possono 
dar luogo di leggieri ad un esito rapidamente letale, per ostruzioni vasali 
in organi importanti per la vita. Anche le iniezioni nella cavità dell’utero non 
sono scevre di pericolo ed in molti casi per embolismo o peritonite hanno avuto 
per effetto la morte. 

Introdotti questi sali ferrici in quantità piuttosto grandi nelle vie di¬ 
gerenti, se ne manifestano in alto grado i rapporti chimici con gli elementi 
istologici di quelle mucose, che ne riportano un aspetto giallo-rosso ed ap¬ 
paiono come tannizzate. Gli avvelenamenti per sali di ferro nell’uomo 
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appartengono , come quelli con allume , ai fatti piuttosto rari. La maggior 
parte di quelli finora conosciuti è avvenuta pel vetriolo di ferro, ^al¬ 
cuni anche pel tannato di ferro, in forma d 1 inchiostro ( per errore in vece 
di spiritosi) ; per la massima parte sono stati accidentali, specialmente me¬ 
dicamentosi, per somministrazione di dosi troppo alte, uso come abortivi e 
scambio nelle farmacie. La dose letale può ammettersi per l’uomo adulto 
a 15 20 grm., ma 30 grm. di solfato di ferro sono stati anche tollerati 

( Ciiristison ) ; importa non poco il grado di concentrazione delle soluzioni 
rispettive. 


I sintomi dell avvelenamento da vetriolo di ferro sono essenzialmente 
quelli di una gastrito tossica e si manifestano , insieme coll’ orribile sapore di 
inchiostro, con intensi dolori gastrici ed intestinali, vomito frequente, più tardi san¬ 
guinolento , e deiezioni diarroiche di color nero , diminuzione della secrezione uri¬ 
naria e collasso; si osservano anche ma non sempre, i fenomeni d’irritazione della 
laringe od altresì dello vie urinarie. Il reperto anatomo-patologico presenta i 
fenomeni dell’ infiammazione e dtdla cauterizzazione dello stomaco e della porzione 
iniziale del canale intestinale. Assai più fortemente caustico del vetriolo di ferro 
riesce il cloruro ferrico e può in dosi molto minori provocare la morte con feno¬ 
meni simili e con quelli della respirazione molto impedita, cianosi e convulsioni. Post 
mortem : insieme con le alterazioni dovute all’azione caustica le vene dell’addome 


si presentano ripiene di sangue nero singolarmente liquido, i corpuscoli del sangue 
deformati ed in via di disfacimento, i reni ipercmici con infarti emorragici ( Bò¬ 
ra nger-Fóraud e Porte). La cura dell’avvelenamento acuto da ferro ri¬ 
chiede T uso di sapone, idrato di magnesio , carbonato di magnesio o di soluzioni 
diluite dei carbonati alcalini e meglio dei bicarbonati, del saccarato di calcio (Tour- 
fi es), e poi soluzioni di albume, e bibite di uova per ottenere combinazioni innocue 
del ferro. 


Sono officinali: a) il sesq u iclor uro di ferro [crystallisctum] e ò) la 
soluzione di ses qui cloruro di ferro fami. gemi, ed austr., poi c) la 
soluzione di ossicloruro di ferro fami, gemi., d) il solfato di ferro 
[punivi], fami. gemi, ed austr.; e) il solfato di ferro greggio e solfato 
di ferro anidro fami, gemi., quest’ultimo quale elemento delle pillole 
italiane ( pilulae italicae nigrae , fami, gemi.) composte di parti eguali 
del sale e di aloè, triturate con alcool a formare una massa pillolare, di cui 
si formano pillole del peso di 0-1 ed a cui si conferisce una superficie 
nera e rilucente cospergendole di tintura di aloè; poi f) la soluzione di sol¬ 
fato di ferro fami, gerra., esclusivamente per preparare l’antidoto dell’ar¬ 
senico all’occorrenza (v. art. Antidoti voi. I, p. 6GG) e g) la soluzione 
di acetato di ferro finn, gemi.; principalmente per preparare la tin¬ 
tura eterea di acetato di ferro che serve per l’uso interno (v. più giù, III, 3, a). 

a) Sesquicloruro di ferro, pcrcloruro di ferro, cloridrato di ferro chlore~ 
tum ferricum, ferrimi muriaticum oxydatum). Secondo le prescrizioni della farmacopea 
germanica si ottiene evaporando 1000 parti di soluzione di sesquicloruro di ferro a 
bagno-maria fino a 488 parti e mettendole in un luogo fresco e secco, dove il liquido 
si rapprende in una massa gialla cristallina (Fe 2 Cl n -f 12H 2 0), che contiene il 40 °/ 0 di 
acqua di cristallizzazione, all’ aria umida si fluidifica in un liqui lo oscuro rosso-bru¬ 
no (oleum Martin) a lieve calore si fonde e si scioglie facilmente nell’acqua, nell’ al¬ 
cool e nell’ etere. Nella stessa quantità di acqua il sale si fonde in un liquido 
della purezza e col contenuto del preparato che qui segue : 

b. Soluzione di sesquicloruro di ferro (liquor ferri s e s qui chi or ati, 
ferrimi scsquichloratimi solatimi, liquor ferri perchlorati). Per prepararla secondo la far¬ 
macopea germanica si mette un filo di ferro con la quadrupla quantità di acido clo¬ 
ridrico, in un’ ampia storta, e si riscalda cautamente, finché sia cessato ogni svolgi¬ 
mento di gas. Alla soluzione di cloruro ferroso (FeCl 2 ) che se ne ottiene, dopo averla 
filtrata, si aggiungono per trasformarla in cloruro ferrico per ogni 100 parti di ferro 
sciolto 260 parti di acido cloridrico e 112 di acido nitrico , la miscela si riscalda 
nel bagnomaria finché abbia assunto un coloro rosso-bruno carico e non reagisca 
più come cloruro ferroso e poi si evapora in una capsula di porcellana , finché il 
residuo per ogni 100 parti di ferro sciolto pesi 483 parti e , prima ancora che sia 
raffreddato , si diluisce con tanta acqua da corrispondere al decuplo del peso de 
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ferro sciolto. Il liquido cosi ottenuto è limpido di colore 

ff»JS ° 

St6SSa ftoln So ne Vi" essici oruro di ferro (liquor ferri oxy ehlorati). 
Se alla soluzione acquosa del cloruro ferrico si aggiunge un alcali caustico o un car- 
wl llo siripit» l’ossidrato di ferro gelatinoso, che agitandolo sr 


pitar^d^frescoH^U^at^^eila sòluzionè" dì cloruro ferrico e portando poi questo 
In un dializzatore vi si può sottrarre la maggior parte di acido cloridrico e rimane 
un lk, nido rosso-scuro d’idrossido di ferro solubile nell’acqua, ossidiate di fer¬ 
ro d?aìizza°to° farm, austr. (v. sopra I B, .a.). In 1 vece di questo preparate ^far¬ 
macopea germanica ha ammessa la soluzione 1 os - facile a nrenarare 

ferri oxyoldorati) altrettanto vantaggiosa, ma piu costante e piu fale 1 a^preparare. 

Si ottiene dalla soluzione di sesquicloruro di ferro, dUuendone 35 parti con 160 di ac 
qua e mescolando con soluzione- di ammomaca fot; emeat^allungata (»f ■ «q™) 


sulta un liquiao ro8so-Druuu, m ’ , . . 

e si mescola facilmente con veicoli spiritosi ed anche zuccherini. 

^ Preparati di solfato ferroso: 1. Solfato ferroso, vetriolo puro di 

ferro ( fe r r u m s u l furie u m [punivi s. crystallisatum], su/fas ferri, s. J eri [pui us] ). 
o Darti di filo di ferro si aggiungono a 3 di acido solforico diluito ed 8 di acqua e 
alla soluzione filtrata così ottenuta si aggiungono 4 parti di alcool per eliminare il 
solfato di ferro generatosi (farm. gerxn.). Polvere cri stalli na T 0," 

liquescente all’aria, solubile in 1-8 parti di acqua, insolubile nel alcooì +7H O) 

100 parti, riscaldate a bagnomaria finché ne risulti una perdita di 8B db parti 

acqua di cristallizzazione, danno 2 il so tato ferroso a n '<£« u™ fe/ro 
ricum siecnm, ferrum sulfuricum delu/dratum vel calcinatami- 8.Vetriolo <li ter rò 
comune (ferrum sulfuricum crudum s. venale, vUnolum Martie) il sale del com 
marcio in forma di cristalli di color verde pallido frequentemente inquinati di metalli 
e terre estranee (rame, zinco, silice, magnesia; e con un rivestimento biancastro, spes- 

e) Acetato di ferro (ferrum aeeticum [oxydatum])', si adopera soltanto in 
soluzione: soluzione di acetato di ferro {liquor ferri acetici, ferrum aceti - 
cum solutum s. liquidum). 10 parti zi soluzione di sesquicloruro di ferro si diluiscono 
con 50 parti di acqua, e poi con 10 parti di soluzione di ammoniaca caustica diluita 
con 200 parti di acqua, agitando continuamente fino ad aversi la reazione alcalina, 
e il precipitato ottenuto , lavato e spremuto con 8 parti di acido acetico diluito si 
lascia in un luogo fresco, agitando spesso, finché quasi tutto siasi sciolto c poi al 
liquido si aggiunge ancora tant’ acqua da ottenere il poso specifico di 1( 81-1 UH-, 
ciò che corrisponde a 4-8-50 °/ 0 di ferro. Liquido di color rosso-bruno oscuro, di 

sapore d 1 inchiostro con l 1 indicato contenuto in ferro. . 

f) Solfalo ferrico ( ferrum sulfuricum oxydatum, sulfas ferricusf si¬ 
milmente soltanto in soluzione, soluzione di solfato ferrico yl iquo ) feiiisu 
furici oxy dati oflic.). Si prepara riscaldando un mescuglio di 80 parti di vetriolo 
di ferro , 40 di acqua, 15 di acido solforico e 18 di acido nitrico, in una storta di 
vetro nel bagnomaria , sino ad aversi un liquido bruno limpido, che non reagisce 
più ai sali ferrosi e che, liberato dell 1 acido nitrico per evaporazione, viene in fine 
portato al peso di 100 parti. È di colore giallo-bruno , di consistenza quasi scirop¬ 
posa, di peso specifico 1-428 —1*430 e col 10 °/ 0 di ferro (v. art. Antidoti, voi. . 
pag. 666). 

Uso terapeutico. Il cloruro ferrico si adopera per uso interno 
in caso di depressa ematosi, analogamente ad altri marziali, specialmente le 
soluzioni spiritose del sale (v. più giù, III, 3°), ed inoltre come astringente, 
emostatico ed antisettico nelle emorragie gastriche ed intestinali, nell’emottoe 
ed anche contro le emorragie delle vie urinarie e genitali , sebbene della 
possibilità di un’azione emostatica in quegli organi lontani bene a ragione 
si debba dubitare ; poi nei catarri cronici e nelle ulcerazioni follicolari! del 
canale intestinale , nelle affezioni scorbutiche e setticemiche , specialmente 
complicate ad emorragie (porpora emorragica), nella difterite faringea, 
nel fagedenismo che rapidamente si diffonde, nell’erisipela, nei carbonchi, 
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e nel vainolo confluente. A questo scopo si somministra la soluzione di se- 
squicloruro di ferro, 2-10 gocce (0-1-0.5) per dose, più volte al giorno, 
come emostatico in dosi relativamente grandi e spesso ripetute, ma sempre 
fortemente diluite, sullo zucchero, sciolto nel vino, nelle acque aromatiche 
o veicoli mucillaginosi, in sciroppi o glicerina (1*0 —2-0:60 di glicerina, a 
cucchiai da tè). La soluzione di ossicloruro di ferro (liquor ferri oxy- 
eh lo rati) in quantità di 10—15 gocce per dose, alcune volte nella giornata, 
del resto come l’idrossido di ferro dializzato (l, B ) a.). 

La soluzione di cloruro ferrico non diluita e parimente il sale non 
fluidificato vengono adoperati per cauterizzare neoformazioni fungose, escre¬ 
scenze molli e granulazioni lussureggianti nel canale uditivo, nell’ utero , 
nella vagina, puro o soltanto poco diluito, la prima anche per pennellazioni 
e per medicare ferite inquinate ed avvelenate, ulcere gangrenesceuti , de¬ 
positi difterici e pseudomembranosi e poi nel fagedinismo e nella pustola 

maligna. Discretamente diluita, con 1—2 parti di acqua e con 3_5 parti 

per iniezioni nelle cavita del corpo. La soluzione di cloruro ferrico è un 
emostatico molto pregiato in quelle emorragie, che sono accessibili ad una 
cura locale , come nelle emorragie traumatiche e difficilmente frenabili dal 
naso, (lai denti, dall utero, dalla vagina, dal retto, da ulcere e punture di 
sanguisughe. Per mitigare gli effetti caustici del cloruro ferrico, quando viene 
adoperato come emostatico, vi si aggiunge opportunamente un po’ di solu¬ 
zione di carbonato sodico, che da una parte satura l’acido cloridrico libero 
del preparato e dall’altra precipita Possidrato di ferro, che, agitando, si ri- 
discioglie nella soluzione di cloruro ferrico e forma una piccola quantità di 

cloruro ferrico basico, donde viene essenzialmente mitigata la proprietà 

caustica della soluzione di cloruro ferrico senza che ne sia notevolmente offesa 
l’efficacia emostatica (Bernatzik e Cf. Braun). 


I san do la soluzione di cloruro ferrico come emostatico, la superficie cruenta 
dev essere dapprima il più elio possibile nettata del sangue, affinchè il preparato 
venga in immediato contatto con le boccucce aperte dei vusi sanguinanti. Si applica 
in fino uno zaffo di evatta impregnato della soluzione di cloruro ferrico e bene spre¬ 
muto, su questo se ne sovrappone un secondo, alquanto più grosso, e poi un terzo 
più largo e, se l’emorragia si arresta, da ultimo un semplice zaffo, che dev’essere 
tenuto opportunamente fissato. Quando il risultamento non è che parziale , si deb¬ 
bono applicare nuovi strati di ovatta, e quando lo zaffamento è insufficiente, devesi 
rapidamente tùr via e sostituirne uno nuovo, dopo che la superficie sanguinante si 
è nettata con una spugna bagnata in acqua diaccia. L’ovatta emostatica (fjos- 
8ìjpium 8 typticum 8. haemostaticum) (preparato impregnando l'ovatta cardata con cir¬ 
ca 4 parti di una miscela composta di 5 parti di soluzione di sesquicloruro di ferro ed 
di alcool e poi prosciugandola diligentemente e proteggendola dalla luce, Ehr 1 e) si 
altera molto presto e quindi perde molto della efficacia. Molto minore è ancora 
l’azione astringente ed emostotica della soluzione di ossicloruro di ferro 

come emostatico ed astringente nella sua applicazione in medicature, pennellazioni 
ed iniezioni. 


Più fortemente diluita (0-2—4-0:100-0 acqua) si adoperala soluzione 
di cloruro ferrico come astringente per iniezioni nella blenorragia, nella 
leucorrea e nei catarri purulenti dell'orecchio e per colliri nelle lesioni ca¬ 
tarrali e blenorroiche dell' occhio, certo con non maggior vantaggio di altri 
dei sali metallici più in uso, od il sale ferrico , analogamonte ai preparati 
di piombo, possiede la proprietà di formare coi proteinati dei tessuti e delle 
secrezioni precipitati friabili (di colore bruno-oscuro), che aderiscono alla cor¬ 
nea ed alle parti membranacee nella profondità del condotto uditivo e, insi¬ 
nuandosi nei tessuti di queste formazioni ne possono disturbare permanente- 
mente la funzione; inoltre contro le condizioni di rilasciamento e di abbassa¬ 
mento, prolassi , gonfiori ecc. che ne dipendono, in forma di compresse, inie¬ 
zioni lavande, zaffamenti ecc. similmente all’allume, ch’è da preferire ai sali 
di ferro, anche in considerazione dall’imbrattamento e distruzione della bian- 
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cheria, in forma di unzioni o di collodio su geloni e in regioni colpite da 
zoster V sciolto in 6 parti di alcool, A. Geessv ) , in simile concentrazione 
anche polverizzato, per inalazioni, nella faringite e laringite granulosa, 
“ella corizza cronica e nell’ozena , in casi straordinari anche per frenare 
le emorragie dalle vie del respiro (0-2-1 -0:100;0) e per clisteri per ucci¬ 
dere gli ossiuri nel retto; meno fortemente diluito per iniezioni nella ca¬ 
vità di varici venose e di dilatazioni aneurismatiche, specialmente 
sacciformi , arrestando la corrente del sangue mediante pressione su ambo 
i lati del vaso, e con non minor pericolo anche per iniezioni nelle tele- 
angettasie (1 di sesquioloruro di ferro: 3 acqua distillata; le soluzioni piu 
deboli per l’ordinario non dànno soddisfacenti risultati, perche i coaguli che 
si producono , si disciolgono, e si ristabilisce lo stato primitivo), ne. gozzi 
ed altri tumori , molto ricchi di vasi, e che danno facilmente luogo ad 

emorragie. 

Il cloruro ferroso, non più officinale, è più facilmente digeribile del ve¬ 
triolo di ferro, affine sotto molti rispetti. E un marziale blando , che non coagula 
nè il siero, nè l’albume dell’uovo e dal Rabuteau e da altri e stato giudicato come 
il preparato più opportuno per produrre 1’ azione generale del ferro negli anemici, 
perchè cosi il ferro metallico come il carbonato di ferro, 1 sali ad acidi vegetali, 
fosfati ed altri sali ferrici si decompongono nello stomaco trasformandosi m cloruro 
ferroso. Questo sale (FeCl 2 +4H 2 0) si ottiene sciogliendo il ferro metallico nell acido 
cloridrico ( v. sopra) ed evaporando il liquido filtrato , che col freddo si rapprende 
in una massa salina di color verde-pallido, cristallina, la quale all aria e facilmente 
deliquescente e per ossidazione si colora subitamente in bruno, ed e facilmente so¬ 
lubile nell’acqua e nell’alcool. Avuto riguardò all’alterabilità di questo sale, si pre¬ 
ferisce perle forme liquide in soluzione (col 16 °/ 0 di ferro). La soluzione di clo¬ 
ruro ferroso ( liquor ferri chiaretti ), si somministra in quantità di U-d — 1^ 
(5 a 20 gocce) 2 — 4 volte al giorno in forma di sciroppo o di gocce; per uso esterno 
per pennellazioni , gargarismi (1:20—30), nelle affezioni sifilitiche della faringe , e 
per bagni (100-0-200-0 per un bagno); il sale, cloruro ferroso ( ferrimi chlo- 
vatum ferrimi muriaticum exyodatum, chloretum ferri , c. ferroaum) in dosi non 

maggiori che per */ 5 . 


Il solfato ferroso si adopera per uso interno così per ottenere 
l’azione generale del ferro nelle condizioni anemiche in dosi di 0*05—0‘2, 
2 — 4 volte al giorno, 1*0! per giorno, il più opportunamente in pillole, 
spesso con aggiunta di carbonato di potassio o sodio, per formare un 
carbonato di ferro facilmente digeribile (v. sopra e l’art. Clorosi voi. Ili, 
p. 647) ovvero con aloè (pilulae aloeticae ferratae , 1 — 3 per dose) per ecci¬ 
tare l’attività mestruale e combattere la stitichezza, come anche quale astrin- 

• • * 

gente nelle ipersecrezioni degli anemici: per uso esterno come stittico, in 
soluzione per pennellazioni (1-5 — 10 glicerina), bagni astringenti (25*0 — 100-0 
per un bagno) ed in sostanza, analogamente all’allume, come polvere da cospar¬ 
gere, ma è da preferire questo. Il solfato ferroso anidro similmente al 
precedente in dosi maggiori circa per 2 / g , si preferisce nel prescrivere le 
pillole e nella forma di polvere da cospargere come blando caustico ed emo¬ 
statico. Il vetriolo di ferro comune non si adopera che esternamente, 
per bagni e cataplasmi , massimamente per deodorizzare e disinfettare le 
masse fecali nei pozzi neri, nei serbatoi di materie luride e negli smaltitori. 
Secondo il Pettenkofer si richiedono all’uopo in media 25 grm. per 1 giorno 
ed 1 persona, per 1 metro cubo di contenuto di latrina, quasi 2—3 chilog. 
di vetriolo di ferro greggio, sciolto in quantità tripla o quadrupla di acqua. 

La soluzione di acetato di ferro si adopera di rado ancora inter¬ 
namente in quantità di 0-3 —1*0 (5—15 gocce) per dose 2 — 4 volte al giorno 
in forma di sciroppo o di gocce sciolto nello spirito aromatico , nell’ acqua 
spiritosa di cannella ecc., nelle condizioni anemiche e come antidoto (v. l’art. 
antidoti I p. 667), esternamente come antisettico per compresse (1:5—15 
acqua) e medicature sulle ulcerazioni carcinomatose e settiche. 
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III. Preparati di ferro con speciali effetti accessorii. 

Vanno qui annoverati il ioduro ed il bromuro di ferro e poi le 
combinazioni del medesimo con i sali alcalini (tartrato di ferro e sale 
ammoniaco marziale), dalle cui proprietà dissolventi vengono moderati 
gli effetti astringenti dei sali ferrici senza che ne venga lesa 1’ azione ge¬ 
nerale , ed altresì le acque minerali, contenenti insieme col ferro sali 
alcalini e terrosi, inoltre il citrato di ferro e chinina e le solu¬ 
zioni eteree dei sali di ferro, questi ultimi in casi di anemia con de¬ 
pressione digestiva ed affievolita energia degli organi nervosi centrali, del 
cuore e dei vasi. Sono da ricordare ancora il cianuro ferr os o-ferrico, 
secondo ogni apparenza inerte, e poi i preparati di cianuro di ferro e 
potassio e quelli di solfuro di ferro adoperati solo come antidoti (vo¬ 
lume I, p. 668). 

1. Joduro ferroso (ferruni jodatura). 

Il ioduro ferroso ha un sapore d’inchiostro e si modifica perfino 
nel cavo della bocca, ed ancora più nello stomaco. Nell’organismo si decom¬ 
pone in maniera che l’iodo abbandona quasi completamente l’organismo con 
1’ urina e dopo 48 ore non se ne scovrono più che le tracce, mentre si ri¬ 
trova nelle fecce la quantità totale del ferro (Bernatzik). Attesa la facile 
decomponibilità del ioduro ferroso si è giudicato più opportuno adoperare il 
ioduro di potassio insieme coi marziali, nei casi, in cui sembrano indicati gli 
eiìetti curativi del ferro insieme con quelli del iodo. Il ioduro di ferro in dosi 
eguali disturba assai più degli altri sali di ferro la digestione. Usandolo a 
scopo terapeutico, prevalgono gli effetti del iodo. Adoperasi principalmente 
contro la sifilide ereditaria ed inveterata, soprattutto negl’individui fortemente 
deperiti per cure mercuriali esaurienti, contro la scrofolosi d’individui anemici 
con labe ereditaria con tumefazioni glandolali, broncorrea ecc. , nell’idro¬ 
pisia con degenerazione amiloide dei reni ed in generale nei casi , in cui 
con gli effetti curativi del iodo sembrano indicate le proprietà toniche ed 
astringenti del ferro, e quelle atte a sostenere rematosi. I tisici tollerano 
male il ioduro di ferro ; per lo più la malattia peggiora e la tosse aumenta. 
Contro i tumori cronici di milza (per intermittente) si è dimostrato piena¬ 
mente inefficace: non maggiore n’è il vantaggio contro l’ipertrofia del fegato 
e di altri organi. 

Preparati: a) Ioduro ferroso farm. germ. Avuto riguardo alla diffi¬ 
coltà della preparazione ed alla facile decomponibilità del sale, se ne pre¬ 
para una soluzione ex tempore. Questa si ottiene facilmente in forma di un 
liquido verde-pallido (soluzione di ioduro ferroso), agitando con persistenza 
30 parti di polvere di ferro con 100 di acqua in una boccetta ed aggiun¬ 
gendo successivamente 82 parti di iodo. Contiene quasi la metà del suo 
di peso ioduro di ferro, b) Ioduro di ferro sacca rato (ferrum joda - 
tum sac charatunij farm. austr. ). La soluzione di ioduro ferroso prepa¬ 
rata in simile maniera ed evaporata con tanto zucchero a secchezza che 5 
parti del residuo contengono 1 parte di ioduro di ferro. Massa giallastra, 
che in presenza dell’aria diviene subito umida e bruna, c) Sciroppo di io¬ 
duro ferroso (syrupus ferri jodati). Si prepara bollendo zucchero in 
una soluzione di iodo preparata come prima nella proporzione che 100 parti 
dello sciroppo contengono secondo la farmacopea germanica 5 parti e secon¬ 
do quella austriaca 10 parti di ioduro di ferro. 100 parti di ioduro ferroso 
corrispondono ad 82 di iodo. 

Per uso interno: ioduro ferroso puro in quantità di 0*05—0.20 
per dose 2—4 volte al giorno (0’06 ! per dose, 0*24! per giorno, farm. 

Eulknrurg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. I 
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ausfcr. ; ai neonati 0 004 al giorno in 2-3 volte ) ai bambini di 3 12 

mesi 0006—0*008, 2 — 5 volte al giorno, di 1 — 2 anni 0 008- 0 012, 
3_4 volte al giorno, Monti) in soluzione acquosa con aggiunta di zuc¬ 
chero o glicerina, per accrescerne la conservabilità, ed in pillole, pillole 
di ioduro ferroso del BLANCARD, (iodo 4*0, ferro in polvere 2*0, acqua 
distillata 6*0; M. agita ed alla soluzione filtrata aggiungi miele 5*0 ed eva¬ 
pora fino a 10-0 e raffredda, indi agg. polvere di radice di liquirizia e polvere 
di radici di altea aa. q. b. f. pillole n. 100. Covri di soluzione di balsamo to¬ 
stano con mastice in etere e conserva in vaso ben chiuso; 1 pillola _ 5 cgrm. 
ioduro di ferro saccarato Cod. méd. fr.). Il joduro di ferro saccarato 
della farm. austr. si adopera in dosi 5 volte maggiori in soluzione e pillole. 
Lo sciroppo di ioduro di ferro contenente il 5 °/ 0 di ioduro si sommi¬ 
nistra a neonati e poppanti in dosi di 0-1—0-5, ai bambini più grandicelli 
fino a 10 anni 1*5 e 5*0, agli adulti 8*0 (2 cucchiai da tè) per dose, fino 
a 30*0 ! per dose, con aggiunta di sciroppo semplice o di arancio ; in dosi 
minori della metà si usa il preparato della farm. austr. 


Il ioduro ferroso ( joduretum ferri s. ferrosum, ferrun hydrojodium oxydula- 
tum), quando è puro (ferrimi jodatum crystalisatum , Cod. med. fr. 1866), costi¬ 
tuisce una massa di color verde-grigio , molto deliquescente , che in presenza del¬ 
l’aria è ossidabile con estrema facilità e si trasforma in ioduro ferrico bruno. Per 
questa ragione, secondo la farm. germ., il ioduro ferroso 6 da preparare ogni volta 
ex tempore nella maniera precedentemente indicata, e quando ò richiesta in forma 
solida (pillole, pastiglie), la soluzione di iodo ottenuta nella maniera suindicata de- 
vesi evaporare in una capsula di ferro a lieve calore finché è necessario. Lo scirop¬ 
po di ioduro di ferro (syrupus ferri j odati) si ottiene secondo ,la farm. germ. 
bollendo con 650 parti di zucchero una soluzione di ioduro ferroso preparata con 20 
parti di ferro, 41 di iodo su 300 parti di acqua, sicché risultano 1000 parti di sci¬ 
roppo col suindicato contenuto in ioduro di ferro. In vece del ioduro di ferro facil¬ 
mente decomponibile M’Dow eli e Moor hanno proposto il iodato ferrico 
( f er rum j o diami oxydatum ) (con 51 °/ 0 di iodo e 11 °/o di ferro), che si sommi¬ 
nistra in quantità di 0*15-0*2 per dose, 2-4 volte al giorno, il più opportunamente 
in pillole contro le tumefazioni scrofolose delle glandolo linfatiche, la blefaro-ade- 
nite ecc. ( O gl e ). 

Il bromuro ferroso ( ferrum bromatum) non officinale ed anche superfluo, 
si prepara analogamente al ioduro ferroso e nelle stesse forme, ma si prescrive in dosi 
doppie; il bromuro ferrico, in soluzione {liquor ferri s esquibr ornati), di co¬ 
stituzione ed efficacia analoga al cloruro ferrico, solo in quantità di 0 02 — 0*10 per 
dose, più volte al giorno. Nell’uso interno del bromuro di ferro si trova come per il io¬ 
duro ferroso abbondante copia di bromo nell’urina, mentre del ferro non vi si possono 
dimostrare se non tracce ; è stato raccomandato contro le affezioni scrofolose ed im¬ 
petiginose ed altresi contro la dismenorrea, senza peculiare risultamento; il bromuro 
ferrico come astringente e sedativo nello affezioni blenorragiche delle vie urinarie 
e genitali, con accresciuta irritabilità ecc. (Sigmund, Gillepsie). 


2. Combinazioni alcaline marziali. 


a) Tartrato di ferro e potassio (kalium ferro-tartaricum, tar- 
tarus ferratus purus ì tartras lixivae et ferri). Preparato di ferro assai facil¬ 
mente digeribile, con poco sapore d’inchiostro, che non si attacca alle fecce 
e secondo il Mialhe e Soubeiran favorisce rematosi meglio di tutti gli altri 
marziali. Si somministra per uso interno in quantità di 0*20 — 0*50 per dose, 
più volte al giorno, sciolto nel vino ( vinum ferratura s. martiatum ), nel 
siero (serum lactis ferraginosum) e nell’acqua di soda (aqua carbonica ferrata)) 
anche in pillole e pastiglie. 

Per prepararlo si digerisce l’ossidrato di ferro precipitato di recente e ben la¬ 
vato (preparato con 150*0 cloruro ferrico sciolto in 1500*0 di acqua con circa 300 0 
di liquore d’ammonio), con 100*0 di tartrato acido di potassio polverato e la neces¬ 
saria quantità di acqua, per 2 ore, ad una temperatura non eccedente i 60° e si eva¬ 
pora a 40 — 50° la soluzione ottenuta e filtrata (farm. austr.). Squame splendenti e 
cristalline, quasi nere, che a luce trasversa si presentano di color rosso-carico e sono 
solubili nell’acqua fredda, si decompongono in quella calda e nell’alcool sono inso- 
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lubili. Il sale doppio ha una composizione costante (Fe C 4 H 4 0 G ) e possiede il 39 °/ 0 di 
ossido di ferro = 305 °/ 0 di ferro, 

Il tartrato di ferro impuro ( ferrum tartaris atum) viene ancora spesso 
adoperato in forma dei noti globuli di tartrato di ferro ( globuli martiales, 
gl. tartari ferruginosi come anche in istato polveroso, globuli tartari ferrati 
pulv e rati (ottenuti digerendo a lungo un miscuglio, stemperato con acqua a mo’ di 
poltiglia, di ferro limato, con 5 parti di tartaro, e poi evaporando, polverando, o for¬ 
mando i globuli con la massa ancora molla), e quasi solo per bagni nella quan¬ 
tità di 30*0 —120.0, cioè 1—4 globuli, sciolti in acqua calda. Vanno qui annoverati 
anche i sali doppi di citrato e pirofosfato di ferro esposti sopra (I, E. d.). 

b) Cloruro di arnonio e ferro (v. art. Ammoniaca, voi. I, pa¬ 
gina 509). 

c) Acque minerali ferrate naturali ed artificiali (a qua e 
minerales ferratae (v. l’articolo seguente). 


3. Soluzioni dei sali di ferro in veicoli eterei ed alcoolici. 


a) Tintura eterea di acetato di ferro (tinctura ferri aceti¬ 
ci aethere a, tinct. Martis Klaprothi, farm. germ.) ; composta di 80 parti 
di soluzione di acetato di ferro , 12 di alcool e 8 di di etere acetico ; con¬ 
tiene 4 °/ 0 di ferro. Per uso interno 15 — 50 gocce (0-5 — 0*2) per dose, più 
volte al giorno nel vino, infusioni aromatiche, sciroppi o misture. 

b) Tintura eterea di cloruro ferrico (tinctura ferri chi ora¬ 
ti aetherea , farm. germ., spiritus ferri sesquichlo rati aethereus, 
farm. austr., liquor anodinus aethereus , loco tincturae nervino-tonicae Be- 
stupiieffii) , come la precedente. 

Por preparare la tintura si mescolano 1 parte di cloruro ferrico, 2 di etere e 7 
di alcool in un’ampia lìala, che si espone ai raggi solari fino a che il liquido si sco¬ 
lori e poi si porta in un luogo ombroso , finché prenda una colorazione giallo-bru- 
nastra, levando spesso il tappo. Liquido limpido, giallo, di odore etereo, di sapore 
urente o debolmente ferruginoso, di peso specifico 0-850 — 0854, che contiene 1 °/ 0 di 
f«*rro combinato come ossicloruro. 11 preparato della farm. austr. consta esclusiva¬ 
mente di una soluzione di 15 # 0 di sesquicloruro di ferro cristallizzato in 180 0 di 
spirito etereo. 

d) Vino ferrato (vinum ferra turi s. chalj/ebatum ); soluzioni di citrato 
di ferro o di estratto di malato di ferro in vino di Malaga, Xeres, vino bianco 
generoso o in vino di china (vinum chinae ferrosum) nella proporzione di 1:100 — 200. 

4. Citrato di ferro e chinina (chininum ferro-citricum , 
chininum citricuum martiatum, citras ferri et chinini). 

0 parti di acido citrico, sciolte in 500 parti di acqua, vengono digerite con 3 
parti di polvere di ferro, agitando spesso, nel bagnomaria, per 3 giorni e nel filtrato 
raddensato a consistenza di tenue sciroppo si scioglie 1 parte di chinina ottenuta 
mediante precipitazione di 1-3 di solfato di chinina con soluzione di soda, ed infine 
il liquido 8i evapora a secchezza in capsule piane. Laminette di color rosso-bruno 
oscuro, splendenti, facilmente solubili nell’acqua, più difficilmente nell’alcool, con circa 
il 13 °/ 0 di citrato di chinina. 

Solo por uso interno in quantità di 0*05 — 0.20, fino a 0*5 per dose, 
più volte al giorno in polveri , pillole , sciolto in sciroppi , vino o veicoli 
spiritosi, nella convalescenza delle gravi febbri intermittenti, tifo ecc. e nelle 
condizioni anemiche accompagnate da disturbi nervosi. 

Cianuro ferroso ferrico azzurro di Berlino, (ferrum cyanatum, ferrum 
horru88Ìcum, cyanoretum ferroso-ferrienm). Polvere di colore azzurro-oscuro, pri\ a di 
odore e sapore, insolubile nell’acqua e negli acidi allungati. Sostanza probabilmente 
insolubile ed inerte negli organi digerenti; un tempo vantato contro l’intermittente, 
le nevralgie, le forme convulsive croniche e le anomalie della mestruazione in dose 
di 0-5—0 20 più volte al giorno. 

Oleato di ferro, sapone liquido di ferro (ferrum oleinicum , ferrum 
sebacinum ), preparato mediante digestione dell’acido oleico del commercio con polvere 
di ferro ed acqua (segreto del Hral); solo esternamente per la cura delle ferite ed 
ulcere e per preparare un empiastro ferrato (empi a s trum f err atum). 

Letteratura. La letteratura antica in Nimmann, Geschichte des Eisens, ùber- 
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satEt von Georgi. Berlin 1875, in Strumpfs System. Handb. d Arzneimittollehre, 
1848 (bis 1843) ed in Merat et de Lens Diction. de mat. med. II, pag. 264.-Cog- 
swel 1, An explrim. essay . .. of jod., Edinbnrg 1837 (Joduro di ferro). - Du pas qu i e r, 
Journ. de pharm. Mars; Archive L général 1841 XI(Jod di toc).-B audde Beau- 


de mat. med. JL»40 [ferr. nyuruy. i*».). — ’ AT , 1Q . a 

mittellehre. I, Berlin 1847,-Leras, Compt. remi de 1 Acad. d -se., Novembor 1819 

Pyroph . Ferri)- Bull, de V Acad. de méd. 1855, XX ; Bull, de thérap. 18o8 , LV. - 

Kòlliker und Muller, Archiv der physiol.-med. Gesellsch. zu Wurzburg. 18o6 , 

VI pag. 435 ( Ferr. citr.).-Orf il a , Lehrb. der Toxikol. Deutsch von Krupp, 1853.- 

H.Nasse, Wagner’s Wòrterb. I (Sangue).—Bu eh he im und Mayer, Dissert. Dorpat 

1850 (Assorb. del fer.). — Gillepsie, Smith-Bidde Med. Exam. March. 1851; Schmidt s 

Jahrb. 1852, LXXIV (Brom. di ferro). — Bidder und Schmidt, Die Verdauungssàfte 

und der Stoffwechsel. Mietau und Leipzig 1852. — Bernatzik , Pharm.-therap. Ab- 

handl. ùber die gebràuchlichen Jodpràparate. Wien 1853 (Jod. di ferro). Bernard 1 

Arcliive génér. de méd. Januar 1853 (Jod. di ferro). — A. Valette^ Bull, de la Soc. de 

Chir. 1853 ; Bull, de Thérap. XLV (Iniez. di perclor. di fer. negli Aneur. e Varie.).— 

D é ver gi e Bull, do Thérap. 1854 (Ferr. sulfur.).- Cl. Bernard, Lee^ons f. au Coll. 


D 

de 

chi ve 

Ferr. red.). — Kiwis eh , Klin. Vortràge etc. Prag. 1854, I, (Perclor. di fer.). Cliri- 
stison, Traitise on poisons, pag. 507 {Ferr. suljur .).— Prava/. , Bull, de 1 Acad. de 
méd. 1855, XIX ( Infezioni di perclor. di fer. negli Aneur.). — Jeannel, Journ. de 


France ; Union méd. 1854; Archive génér. 1854. - Qu ó v en n e , Bouchardat’s Ar- 
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Ferruginose (acqu e) noi chiamiamo quelle acque minerali che conten¬ 
gono il ferro in notevole quantità, senza che la somma dei loro principii 
solidi in generale sia grande. Il ferro può trovarsi come componente essen¬ 
ziale in tutte le acque minerali, alcaline, alcalino-saline, cloruro-sodiche, ecc.; 
per altro, noi chiamiamo acqua ferruginosa pura una sorgente, solo quando 
la somma dei rimanenti principi solidi non è grande; la quantità del ferro 
deve ascendere per lo meno al 1 / 20o di tutti i principi solidi; talvolta ascen¬ 
de fino ad 1 / 00 di questo peso. La quantità assoluta del contenuto in ferro 
oscilla tra 0,01 e 0,08 in 1000 parti di acqua; allorché si trovarono quan¬ 
tità di ferro maggiori di 0,08 per 1000, le analisi chimiche si presentano 
dubbie, per la massima parto provenendo dagli antichi tempi. 

Noi distinguiamo le acque ferruginose in due gruppi: acque f'erru- 
ginose-car honiche e f erruginose-solfo riche , poiché esse contengono 
il ferro allo stato di bicarbonato o di solfato di ossidulo di ferro. In alcune 
analisi si fa menzione anche del cloruro di ferro; questo dato è dal lato chi¬ 
mico tuttora fortemente dubbio. Talvolta piccole quantità di ferro, special- 
mente nelle sorgenti che provengono da terreni di torba, sono combinate ad 
acido cronico o fosforico. Il carbonato di ossidulo di manganese è compagno 
frequente del carbonato di ossidulo di ferro ed in alcune sorgenti trovasi 
in notevole quantità. 

Le acque ferruginose in generale hanno una temperatura bassa che oscilla 
tra + 5-2°C. (St. Moriz , nuova sorgente) e + 17*5° (Reinerz , sorgente 
tiepida); solo qua e là, isolatamente, sorgono sorgonti calde. 

Queste terme ferruginose non si trovano in Austria ed in Germania, 
ma solo in Ungheria (Szliacs -h 25*4 fino a 32.2°0., \ ichnye 30° C.), 

in Francia (Sylvanès 34-38°C., Rennes 51° C.), in Russia (Schelesno- 
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wodsk 34° C.). Le sergenti minerali sottraggono il ferro cosi dalle rocce 
cristalline come dalle nettuniohe, allorché per mezzo di diversi acidn, car¬ 
bonico , cloridrico , solforico , ad esse è dato di scioglierlo e di appropria¬ 
sene. La più parte delle rocce cristalline contengono silicato di terrò nei 
minerali che li costituiscono, a preferenza nella mica, nell’augite, nella tor¬ 
malina , nell’anfibulo. Anche nelle rocce nettumche trovasi 1 ossidulo di 
ferro come silicato. Si trova T ossidalo di ferro in molte argille schistose, 

in tutte le cloriti e perfino negli strati terziarii. . . 

I. Acque ferruginose carboniche, acque ferruginose propriamente 

dette; sono le più ditfuse ed anche le più interessanti. Esse contengono lo 
ossidulo di ferro in combinazione con l’acido carbonico e non come semplice 
carbonato, ma come bicarbonato solubile nell’acqua. Sono chiare, senza odore, 
hanno un sapore astringente come l’inchiostro, che per altro, per il sapore 
pizzicante dell’acido carbonico, non è dispiacevole. Sono usate sia per bere, 
sia per bagni. In quanto all’azione fisiologica delle acque ferruginose nella 
cura interna, è notevole a preferenza l’effetto del ferro e dell’acido carbo¬ 
nico; nelle cure balneari- quello del gas acido carbonico sulla superficie del 
corpo. Il bicarbonato di ossidulo di ferro, che con le acque ferruginose per¬ 
viene nelle stomaco, è assorbito in parte come tale, se lo stomaco è vuoto 
e privo di acidi, in parte come albuminato di ferro, se lo stomaco contiene 
acidi; un’altra parte allo stato di solfuro di ferro va via colle fecce, che ne 
risultano colorate in nero-verdastro. Gli esperimenti del Valentiner sullo 
scambio della materia nelle cure interne con acque ferruginose carboniche 
hanno dato i seguenti risultati: 



Prima 

Durante 

Dopo 

% 

di bere 

il bere 

il bere 

Urea ••••••••• 

32-54G 

33-835 

29-738 

Cloruro sodico . 

1-453 

1-747 

1*577 

Acido solforico. 

1-456 

2-178 

1-608 

Acido fosforico. 

3-192 

2-643 

2-494 


Le mie osservazioni hanno dato come risultato costante della cura in¬ 
terna di acque ferruginose: aumento del numero dei corpuscoli rossi, 
aumento del peso del corpo, eliminazione più abbondante di urea, 
elevazione della temperatura del corpo di 1 / 2 -l°C., aumento della 
frequenza del polso. Nel massimo numero dei casi, durante la cura lo 
appetito cresce , l’attività intestinale è modificata con tendenza alla stiti¬ 
chezza. I risultati delle mie ricerche dimostrano l’efficacia delle acque ferrugi¬ 
nose nello accelerare lo scambio della materia e nel favorire l’ematopoesi, ma 
anche la loro controindicazione in tutti gli stati febbrili. Parimente si mostrano 
controindicate nel catarro gastrico, che peggiora con l’uso delle acque fer¬ 
ruginose. L’azione di queste acque è modificata da altri principi che vi si 
contengono oltre al ferro; le piccole quantità di cloruro, di carbonato e di 
solfato di sodio agiscono favorevolmente sulla digestione, mentre all’abbon¬ 
danza di acido carbonico libero deve ascriversi un’ azione eccitante sulla 
peristalsi intestinale. E importante nello studio comparativo tra le acque 
ferruginose e gli altri preparati marziali l’ osservazione dello SciiROFF che 
le grandi dosi di ferro cedono al sangue proporzionalmente molto minore 
quantità di ferro che le piccole dosi , poiché colle prime la più parte del 
ferro, senza essere digerito, è eliminato dall’intestino. Che del resto la quan¬ 
tità del ferro introdotto con le acque ferruginose non sia così minima, come 
a prima vista può credersi, lo prova il semplice calcolo che, in una cura con 
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acqua ferruginosa di media intensità, contenente 0,06 di bicarbonato di os- 
sidulo di ferro su 1000 grammi di acqua (quantità giornaliera media di 5 
bicchieri di 200 grm.), vengono introdotti ogni giorno 0,06 grm. di ossidulo 
di ferro, sicché con una piccola cura (24 giorni), se ne introducono 1*44 grm. 

Valgono come indicazioni generali per la cura interna delle acque 
ferruginose: L’Anemia e la clorosi, così la forma primaria, come la secon¬ 
daria alle croniche affezioni della milza, del fegato, dei reni, alla malaria, etc.; 

Gli stati di debolezza generale consecutivi a gravi malattie acute, 
ad una lattazione prolungata, ad esagerato lavoro psichico e corporeo; 

Le malattie croniche del sistema nervoso, così gli stati di de¬ 
pressione come quelli di eccitamento, nella sfera sensitiva e motoria, quando 
sono in dipendenza dell’aneinia. 

Le malattie del Sistema sessuale dell’uomo, con carattere di debo¬ 
lezza: impotenza, spermatorrea, polluzioni, le malattie del sistema genitale 
muliebre: anomalie della menstruazione, metrite cronica, sterilità, tendenza 
all’aborto. 

La quantità di acqua ferruginosa da usare nella cura interna deve es¬ 
sere distribuita in più volte nel giorno. D’ordinario al mattino si bevono 
400-600 grm. di acqua e nel corso del giorno 200-400. Utile sembra l'uso 
delle acque ferruginose dopo tavola, immediatamente dopo il pranzo, e ciò 
perchè più facilmente sono digerite. Se a digiuno al mattino l’acqua fredda 
non è ben tollerata, si può riscaldarla prima di bere. Gli ammalati deboli 
possono bere l’acqua a letto. 

Perchè un'acqua ferruginoso-carbonica non usata nel luogo d’ origine , 
ma giunta per spedizione , conservi il suo contenuto di ferro , è necessario 
che non perda il suo acido carbonico e che non sia esposta all’ossigeno del¬ 
l’aria. Collo sviluppo dell’acido carbonico resta il carbonato semplice di ferro 
indisciolto. L’ ossigeno dell’ aria atmosferica ha un’ azione ossidante , forma 
idrato di ferro, che dà precipitati dapprima bruno-oscuri e che poi si fanno 
sempre più bianchi. Se nell’ acqua ferruginosa si contengono solfati in con¬ 
tatto colle sostanze organiche, segue parimente la separazione del carbonato 
di ossidulo di ferro, allo stato di solfuro di ferro. Il carbonio della sostanza 
organica, cioè, deossida i solfati, forma il fegato di solfo e dà luogo alla de¬ 
composizione del carbonato di ossidulo di ferro ed alla disossidazione del- 
1’ ossidulo di ferro. Ne risulta un carbonato alcalino o terroso e la separa¬ 
zione del solfuro di ferro. 

Nello spedire le acque ferruginose bisogna badare a queste circostanze 
e perciò deve prescegliersi un metodo di riempimento, che conservi all’acqua 
il suo contenuto di acido carbonico ed impedisca l’ingresso dell’aria. Il 
metodo del Frksenius consiste nel riempire le bottiglie dapprima sotto 
al livello della sorgente e poi capovolte portarle sul tubo di uscita di un 
gassometro contenente acido carbonico , sicché a riempimento definitivo la 
bottiglia non contiene aria, ma acido carbonico. Dopo che è definitivamente 
riempiuta di acqua ferruginosa fuori il contatto dell’aria, si fa pervenire una 
corrente di acido carbonico nello spazio riservato per il turacciolo, prima di 
chiudere la bottiglia. 

Alla stregua di quelle naturali si sono formate delle acque ferruginose 
artificiali, il cui contenuto in ferro può essere sostanzialmente maggiore. Così 
nella fabbrica dello Struve trovasi un’ acqua ferruginosa carbonica, che con¬ 
tiene in 1000 grm. 0*132 di carbonato di ossidulo di ferro. Un’acqua mi¬ 
nerale artificiale molto in voga, eccellente per la facile digeribilità e per il 
grato sapore è l’acqua ferruginosa-pirofosforica , che in 1000 grm. con¬ 
tiene 1*227 di principi solidi, cioè: cloruro di sodio 0*321, pirofosfato di 
sodio 0*612, pirofosfato di ferro 0*293. 
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Facciamo seguire un prospetto delle acque ferruginose, in rap 
porto del loro contenuto in 1000 parti di acqua: 



Antogast (sorgente potabile) 
Bartfeld (sorgente principale) 

Bocklet. 

Buzias. 

Bruckenau. 

Cudowa (sorgente potabile). 
Driburg (sorgente principale) 

Elòpatak . 

Elster (Morizquelle) . 

Flins berg .*•••• 
Franzensbad (sorgente ferrata) 
Freiersback (sorgente gassosa) 
Griesback (sorgente potabile) 
Imnau (Kasparquelle) 
Kònigswart (Victorquelle). 

Langenau . 

Liebenstein (antica sorgente) 
Marienbad (Ambrosiusbrunn) 
Petersthal (Petersquelle) . 

Pyrawartk. 

Pyrmont (sorgenti ferrate) . 
Reinerz (sorgente tiepida +17 
*5.°C.). 

Rippoldsau (Wenzelsquelle) 
Schw al bacii (sorgente ferrata) 
Spaa (Poulion). 

St. Moriz (nuova sorgente) 
Steben (Tempelquelle) . 
Szliacs (Josefsquelle) 

Tusn ad. 

Vichnye (Temp. 30°C.). 


Principii 

solidi 

Bicarbonato ' 
di ossidulo 
di ferro 

A.cido carbon. 
completamen¬ 
te libero 
C.C. 

3-002 

0-0334 

1071-9 

6-948 

0.121 

1220-0 

3-687 

0-1211 

1505-01 

? 

0-120 

113-0 

0-444 

0-012 

1198-0 

3-136 

0-0354 

1217-59 

3-635 

0-0744 

1234.74 

• 

1-284? 

1041 

2-282 

0-0858 

1266-12 

0-458 

0-037 

— 

3-187 

0-0781 

1528-96 

3-162 

0-0516 

1035-82 

3-116 

0-0782 

1266-37 

1-950 

0 052 

987-23 

1-060 

0-1178 

1163-2 

1-184 

0-0518 

1212-16 

1-428 

0-104 

906-47 

0-806 

0-166 

1173-43 

3 040 

0-0461 

1330-91 

1-639 

0113 

428 

2.713 

0-077 

127105 

2-544 

0-0519 

1097-02 

3-212 

0-1229 

1040-18 

0-605 

0-0837 

1570-9 

0-483 

0-076 

677-5 

2-171 

0 0386 

1282-81 

0-506 

0-0439 

1030-8 

0-316 

0-104 

— 

9 

è 

0-028 

1040 

0-988 

0-0305 

— 


Per il loro contenuto notevolmente scarso di principi solidi in rapporto 
alla considerevole quantità di bicarbonato di ossidulo di ferro sono degne 
di menzione e meritano di essere indicate come purissime le acque ferrugi¬ 
nose d’Innau, Kònigswart, Langenau, Liebwerda, Liebenstein, 
Marienbad (Ambrosiusbrunn), Pyrmont, Soliwalbacli, Spaa. 

Per la loro alta posizione , elio merita considerazione come fattore cli¬ 
matico negli stati anemici si notano i seguenti stabilimenti di cura con acque 
ferruginoso-carboniche : St. Moriz 1800 m. sul mare, Steben 730 m., 
Marienbad 640 m., Kònigswart 620 m., Rippoldsau 590 m., Rei- 
nerz 558 in., Griesback 528 m., Antogast 505 m., Flinsberg 502 m. 
A questi seguono per altezza le altre sorgenti ferruginose conosciute nella 
seguente maniera: Lebenstein 471 m., Elster 457 m., Franzensbad 
432 m., Peterstkal 418 m., Freiersback 402 m., Cudowa 388 m., 
Imnau 380 m., Liebwerda 379 m., Langenau 360 m., Szliacs 357 in., 
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Spaa 313 m., Liebenstein 312 m., Briickenau 287 m., Schwal- 
bach 282 m., Driburg 200 m., Pyrmont 130 m. 

Le acque ferruginose carboniche usate per bagno , i cosiddetti bagni 
ferrati, avendo un contenuto solido di 0-05 fino a 0-3 °/ 0 (solo eccezional¬ 
mente 0-5 e 0-6) ed oltre a ciò una considerevole quantità di acido carbonico, 
debbono a questo in primo luogo la loro efficacia (bagni gassosi); poiché un 
assorbimento di ferro degno di nota per parte della superficie cutanea è molto 
improbabile. I bagni ferrati non solo coadiuvano come bagni eccitanti in molti 
casi la virtù interna delle acque ferruginose, ma sono anche utili in una 
serie di malattie nervose che dipendono da anemia ed in cui l’uso interno 
delle acque ferruginose non giova. In primo luogo i bagni ferrati agiscono 
sul sistema nervoso, ma oltre a ciò può anche dimostrarsene l’effetto sullo 
scambio della materia. 

Nell’ uso dei bagni ferruginosi ricchi di acido carbonico i nervi sensi¬ 
tivi centripeti sono stimolati da un forte pizzicore e da un senso di calore; 
la cute si arrossisce e la sua sensibilità tattile è più squisita. A questa prima 
azione segue un rallentamento del polso (più notevole che nei bagni di acqua 
dolce) ed anche un aumento della sensibilità generale. Il Fleciisig ha dimo¬ 
strato colle sue ricerche: 1. che, dopo l’uso dei bagni ferruginosi, cltre ad 
un aumento dell’appetito ha luogo un passaggio delle sostanze organiche dige¬ 
rite nei succhi dell’organismo, assolutamente più energico, di quello che si 
verifica prima dei bagni ed anche con i bagni di acqua dolce. 2. che in 
seguito all’ uso dei bagni ferruginosi-carbonici ha luogo un aumento asso¬ 
luto della formazione di acido carbonico nel corpo, quale non si osserva con 
i bagui di acqua dolce; 3. che, quantunque a causa del cresciuto nutrimento 
la quantità di urea eliminata aumenti, pure, in rapporto alla quota di so¬ 
stanza organica introdotta , la eliminazione dell’ urea diminuisce durante i 
bagni ferruginosi, sicché può concludersi per una influenza di questi bagni 
sulla conservazione della materia organica in forma di Albumina. 

Il Leumann ascrivo al contenuto in ferro dei bagni ferrati un’azione to¬ 
nica, per la quale essi sarebbero al caso “ di dare uno speciale eccitamento 
ai processi nutritivi della cute per un’azione astringento di breve durata e 
più volte ripetuta sulla superficie intera del corpo, di addensare le cellule 
degli strati superficiali e di ravvicinarle più fortemente tra loro, di agire 
nello stesso senso dalla superficie generale del corpo sui rimanenti tessuti,,; 
sicché questi bagni influirebbero favorevolmente contro il torpore e la mancan¬ 
za di tono dei tessuti degli anemici. 

Le indicazioni dei bagni ferrati concordano, in massima, con quelle date 
per 1’ uso interno delle acque ferruginoso; solo le malattie nervose debbo¬ 
no ancor più mettersi in rilievo , cioè : paralisi , iperestesie e nevralgie , 
crampi, irritazione spinale, ecc. 

D’ ordinario, i bagni ferrati hanno una temperatura inferiore ai bagni 
comuni, e ciò perchè da una parte il loro acido carbonico aumenta la sen¬ 
sibilità termica della pelle e dall’ altra la bassa temperatura riesce un po¬ 
tente stimolo pei nervi periferici. I bagni ferrati si prendono d’ ordinario 
ad una temperatura, che gradatamente discende da 32° C. a 25° C.; solo 
quando la termogenesi organica è molto diminuita o la eccitabilità molto cre¬ 
sciuta si usano temperature più alte. La durata del bagno può variare tra 
10-20 minuti ; nelle cure balneari non ogni giorno è permesso un bagno. 
Per la ricchezza di acido carbonico dei bagni ferrati sono necessarie alcune 
precauzioni.il gabinetto da bagno deve anzitutto essere convenientemente ven¬ 
tilato, il che compiesi nella maniera più semplice, disponendo nella sezione 
più alta di un battente della finestra un cosidetto disco ad aria, cioè un di¬ 
sco di vetro, circondato da una cornice di ferro, il quale movendosi in una 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ® 
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scanalatura pure di ferro alquanto sporgente può tirarsi in alto per mezzo 
di una catena che passa su di una rotella , mentre altiimenti per il suo 
peso resta completamente abbassata e la meta superiore del battente della 
finestra resta del tutto aperta. La catena può essere fissata per mezzo 
di una morsa ad una piccola cornice di ottone attraverso la quale esso 
passa sicché il disco può essere disposto nella maniera che più conviene. 
Oltre a questa ventilazione è necessario che il baguante si disponga non 
molto in basso nella vasca in modo da non respirare 1’ acido carbonico che 
si raccoglie sulla superficie dell* acqua. In alcune stazioni balneari, come 
a St. Moriz, le vasche sono a tale scopo provviste di un coperchio; in altri 
bagni visi distendono sopra dei panni. Per non sottrarre all’acqua il suo 
contenuto gassoso , occorre che nel bagno si facciano non molti movimenti. 
È da raccomandarsi moltissimo lo stare in riposo nel bagno ferrato, e di 
fare solo di tratto in tratto moderate frizioni sulla cute. 

Nei bagni ferrati il riscaldamento dell’ acqua , per impedire una gran 
perdita di acido carbonico, deve farsi non riscaldando direttamente l’acqua 
od aggiungendone altra calda, ma indirettamente, sia per mezzo di vapori 
caldi che si fanno capitare nel doppio fondo di una vasca metallica (metodo 
dello Scuwartz), sia introducendo vapori caldi sotto forte pressione sul bagno 
(metodo del Pfriem), sia, infine, avviando questi vapori in tubi situati nel- 
l’angolo tra il fondo e la parete laterale della vasca. In tal maniera si 
perde circa 27— 34 °/ 0 del contenuto gassoso del bagno. 

La seguente tabella contiene le stazioni balneari ferrate più conosciute, 
insieme alle notizie relative al residuo solido, cioè alla concentrazione del¬ 
l’acqua da bagno del sale ossidulo di ferro; ammettendo ohe la quantità di 
acqua per un bagno sia di 400 litri e la perdita di acido carbonico pel riscal¬ 
damento del 33 1 / 3 °/ 0 (secondo il Leumann). 

Prospetto dei bagni ferrati, in rapporto alla loro concentrazione 

ed al contenuto in ferro ed in acido carbonico. 



Concentrazio¬ 
ne dell’acqua 
balneare 

Carbonato di 
ossidulo 
di ferro 

‘Acido 

carbonico 


Chilogrammi 

Grammi 

Litri 

Antogast........ 

1*3 

16 

285 

Bocklet. 

1-6 

48 

400 

Briickenau. 

0*16 

4 

319 

Cudowa. 

1-2 

12 

'333 

Driburg. 

1*5 

28 

329 

Elster. 

2*5 

32 

349 

Flinsberg. 

0-1 

12 

292 

Pranzensbad. 

1-2 

31 

407 

Ereiersbach. 

1-3 

20 

325 

Griesbach. 

1-1 

28 

337 

Imnau. 

1-1 

20 

309 

Konigswart. 

0*5 

40 

334 

Liebenstein. 

0-6 

41 

289 

Petersthal. 

1-3 

16 

397 

Pvrmont. 

«✓ 

1*2 

30 

353 

•Reinerz. 

1-0 

20 

390 

Rippoldsau. 

1*4 

20 

289 

Schwalbach. 

0-6 

32 

381 

St. Moriz. 

0-92 

18 

440 

Steben. 

0*28 

24 

304 
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2. Acque ferruginose solforiche. A questa specie di acque ferru¬ 
ginose, che si presentano anche piu di rado, non è stata data generalmente 
finora, uguale importanza. Il principio caratteristico, il solfato di ossidulo 
di ferro, si presenta talvolta in considerevole quantità, da 0*4 fino a 2*40 
in 1000 parti d’acqua, ed oltre a ciò son dimostrabili ancora come compo¬ 
nenti degni di considerazione piccole quantità di solfati alcalini e talvolta 
anche di allume e di acido arsenico. In taluni casi oltre al solfato di ossi¬ 
dulo di ferro si trova anche il carbonato in minore quantità ; in una sor¬ 
gente (Mitterbad nel Tirolo) si è trovato anche il fosfato di ossidulo di 
ferro. Le acque ferruginose di questo gruppo sono tutte fredde (tempe¬ 
ratura + G fino a 10° C.), chiare, limpide, di sapore più o meno astringente, 
come d’inchiostro , che talora è così ingrato da rendere queste acque non 
potabili se non dopo essere diluito; per lo più sono senza odore. Le analisi 
di molte tra queste sorgenti lasciano molto a desiderare perla loro precisione. 
Le acque ferruginose-solforiche si trovano dovunque l’acqua sorgiva attraversa 
minerali contenenti composti di solfo e di ferro e questi si decompongono, 
risultandone sali solubili, che vengono trasportati dall’acqua. Queste com¬ 
binazioni si trovano nella pirite, la quale è accidentale costituente del gra¬ 
nito, dello gneis, del porfido, degli schisti argillosi e degli schisti micacei. 

Le acque ferruginose solforiche così come le carboniche sono usate per 
bere e per bagni. Il pregiudizio che le acque ferruginose-solforiche siano di 
difficile digeribilità per lo stomaco è contraddetto dalla esperienza. Metodi¬ 
camente ed osservando alcune cautele, lo stomaco anche degli infermi debolis¬ 
simi, dei teneri bambini, tollera eccellentemente queste acque, anche quan¬ 
do vi è nausea e tendenza al vomito, le quali eccitano efficacemente l’ap¬ 
petito, mentre sull’intestino inducono una stitichezza anche più considerevole, 
come le acquo ferruginose-carboniche. Anche coll’ uso di grandi quantità di 
acque ferruginose-solforiche, il Kkauthe non ha visto sorgere disturbi digesti¬ 
vi; egli ritiene che si debba cominciare con l’uso di piccole quantità per poi 
passare gradualmente alle maggiori. Si cominci in inedia negli adulti con lOOgr. 
al mattino; si beva a riprese, alcuni giorni dopo, un’eguale quantità nelle ore 
dopo pranzo od anche a pranzo o a cena. In generale basta una quantità giorna¬ 
liera di 500gr., nei bambini si cominci con 10—20gr. e si giunga a 200—250. 

Le acque ferruginose-solforiche hanno, oltre all’azione comune a tutte 
le acque ferruginose di attivare 1’ ematopoesi , un effetto tonico essenzial¬ 
mente superiore alle ferruginose-carboniche ed una proprietà disinfettante, 
capace cioè di uccidere gli organismi minimi vegetali, considerati come vei¬ 
coli delle infezioni. Oltre alle indicazioni generali delle acque ferruginose, 
le solforiche hanno le seguenti indicazioni speciali: contro le croniche 
diarree dei bambini accompagnate spesso a cachessia generale e ribelli 
ai più svariati rimedi; i catarri cronici dell’intestino degli adulti, spe¬ 
cialmente di natura infettiva; il catarro cronico e l’ulcera rotonda 
dello stomaco; infine la malaria ed i suoi esiti. 

I bagni ferruginosi solforici hanno un’ azione astringente superiore a 
quella dei bagni ferrati e che si manifesta a preferenza nei morbi genitali 
muliebri, giovandosene a preferenza il catarro cronico della mucosa 
vaginale. Gran fama hanno questi bagni anche nell’ar tr i t id e, nel reu¬ 
matismo, nelle paralisi, negli eczemi cronici. Non può trascurarsi 
l’osservazione che ai bagni ferruginosi solforici manca l’azione dell’acido 
carbonico, che, nei bagni ferrati, ha la importanza maggiore, se non unica. 

Le più energiche acque ferruginose-solforiche si trovano in Germania : 
Alexisbad, Lausigk o Muskau, nel Tirolo: Mitterbad, Lotter- od 
Innerbad, Vòllanerbad, Ratzes, Levico, Roncegno, in Ungheria: 
Par ad, nella Svezia: Ronneby. 
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Prospetto delle acque ferruginose-solforiche, secondo il loro 

contenuto. 



Principi solidi 

Solfato di ossi- 
dulo di ferro 

(in 1000 parti di acqua) 


0-481 

0-056 

Le vi co (sorgente potabile. 

1*2315 

0-2881 


1-22 

G*5 


1-40 

0*198 


0-70 

0-42 

Roncegno. *. 

10*127 

0*384 

Ronneby (nuova sorgente) .... 

5-431 

2*496 


G. Tria. Kisch. 


Feto, malattie fetali 1 ). Intendiamo per feto il frutto del concepi¬ 
mento racchiuso ancora nell’ utero, e che coi suoi annessi (placenta, corion 

ed amnios) costituisce l’uovo (v. 1’ art. Placenta). 

Perchè il feto raggiunga il suo completo sviluppo , occorrono 280 
giorni, 40 settimane, 10 mesi lunari, 9 mesi solari e 7 giorni. La cono¬ 
scenza della forma , della lunghezza e del peso del feto nei diversi mesi 
di gravidanza è di grande importanza per l’ostetrico, e più apcora pel me¬ 
dico legale. 

Primo mese. Alla fine dei primi 14 giorni la lunghezza dell’uovo è 
di circa 6*5 Mm., e quella dell’embrione di circa 2*5 Mm. L’amnios è già 
formato , ma 1’ allantoide manca ancora. Nella terza settimana il diametro 
dell’uovo è di 13 mm., quello del feto di 4 mm. Quest’ultimo porta an¬ 
cora un grosso sacco vitellino con vasi. L’allantoide si e già avanzata 
coi suoi vasi sino alla periferia dell’ uovo ; tuttavia i vasi non penetrano 
ancora nelle villosità del corion. Alla fine delia quarta settimana l’uovo 
è grande all’ incirca quanto un uovo di colomba, ed ha una lunghezza ap¬ 
prossimativa di 2 cm. Il feto peso circa 2*5 grm., ed è lungo in media 7 — 8 mm. 
Per la sua forma e disposizione l’embrione umano rassomiglia, com’è noto, 
a quello dei mammiferi. Esso è fortemente incurvato, ha degli archi bran¬ 
chiali ed una coda ben distinta. Le estremità non sono ancora che debol¬ 
mente accennate. Il cordone ombelicale possiede già i suoi vasi, ma è corto 
e spesso. L’ amnios incomincia a riempirsi di liquido, ma non tocca ancora 
il corion. 

Secondo mese. La cavità amniotica contiene maggior quantità di li¬ 
quido. L’amnios si distacca dall’embrione e viene a contatto del corion. Il 
feto cresce nel corso di questo mese 3 — 9 mm. e raggiunge una lunghezza 
di circa 2-5 cm.; il suo peso arriva a 4 grammi circa. Alla fine del secondo 
mese l’uovo ha una lunghezza di 3 — 4 cm. Nella sesta settimana comincia 
la formazione della placenta. La vescicola ombelicale è già piccola. Dell’al- 
lantoide non si vedono più che i vasi ombelicali che si portano al corion. Lo 
anello ombelicale è stretto, ma contiene ancora anse intestinali. La mascella 
inferiore e le clavicole mostrano i primi punti d’ ossificazione. La testa si 
delimita molto più nettamente. Gli occhi son rappresentati da due punti. 
La bocca ed il naso sono accennati. Sulle estremità si ha un accenno al- 
1’ ulteriore divisione in tre parti. I reni primordiali quasi scomparsi si di¬ 
stinguono già in organi urinarii e sessuali. 
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Terzo mese. Nella duodecima settimana l’uovo è lungo 9 —11 cm. r ed 
il feto 7 — 9 (7 cm. secondo il Toldt 2 ). Il suo peso è di 20 — 30 grammi. Le 
lamine deciduali sono già fuse tra loro. Le villosità coriali cominciano ad atro¬ 
fizzarsi. La placenta ha un diametro di 5 — 8 cm. ed uno spessore di circa un 
centimetro. La quantità del liquido amniotico è notevolmente aumentata. Il 
cordone ombelicale è più lungo del feto e comincia ad attortigliarsi. Esso 
s’inserisce alla parte più bassa dell’ addome. L’intestino si è ritirato dal 
loro ombelicale. I punti d’ ossificazione della maggior parte delle ossa co¬ 
minciano a mostrarsi. Il collo ha acquistato un maggiore sviluppo, cosicché 
il capo appare ben distinto dal tronco. Si riconoscono già le coste. Il pa¬ 
lato è formato , e divide la bocca dalla cavità nasale. La bocca è chiusa 
dalle labbra. Incomincia lo sviluppo dell’apparecchio dentale. Le dita delle 
mani e dei piedi sono differenziate. Si notano già i rudimenti delle unghie. 
Incomincia lo sviluppo dello scroto e delle grandi labbra , ma è estrema- 
mente diffìcile di distinguere il pene dalla clitoride, giacché entrambi questi 
organi posseggono ancora la stessa lunghezza. 

Quarto mese. Il feto è lungo 10 —17 cm. (secondo il Toldt 12 cm.) 
e pesa sino a 120 grm. La decidua si assottiglia sempre più. La placenta 
si è corrispondentemente ingrossata. Il corion non possiede più , in tutto 
il resto della sua periferia, villosità funzionanti; esse sono già tutte atro¬ 
fizzate. Il cordone ombelicale si allunga. Intorno ad esso comincia a for¬ 
marsi la gelatina del WiiARTON. La lunghezza della testa è circa un quarto 
della lunghezza totale del corpo. Le ossa della testa sono già formate, ma 
stanno ancora lontano le une dalle altre. La faccia incomincia ad assumere 
un maggiore sviluppo , lo sue singole parti prendon la forma che loro è 
propria. Cominciano a mostrarsi i capelli. Il sesso è distinguibile. Un feto 
nato in questo periodo, se vien messo nell’ acqua tiepida , vi si muove per 
un certo tempo e fa movimenti inspiratori]', senza però che penetri aria nei 
polmoni ancora imperfettamente sviluppati. 

Quinto mese. Il feto è lungo 18 — 27 cm. (secondo il Toldt 20 cm.), 
e pesa 280—285 grm. In questo mese e nel successivo la quantità del li¬ 
quido amniotico è relativamente più abbondante che in tutti gli altri mesi. La 
pelle meglio sviluppata presenta i cosiddetti peli lanuginosi, la lanu¬ 
gine, o il così detto sevo cutaneo, la ver nix caseosa. Ques’ultima è 
costituita, da cellule epiteliali staccate dalla pelle, nonché da finissimi peli 
e dalla secrezione delle ghiandole sebacee. La testa è ancora molto grande 
in confronto del tronco. Il petto incomincia ad arcuarsi. Il viso ha un aspetto 
senile , dipendente dalla mancanza totale di grasso nel tessuto connettivo 
sottocutaneo. Le palpebre si separano 1’ una dall’ altra. Il contenuto inte¬ 
stinale prende una colorazione oscura , essendo già incominciata la secre¬ 
zione biliare. Esso s’indica col nome di meconio. Verso la metà di 
questo mese la madre suol sentire i primi movimenti fetali. 

Sesto mese. La lunghezza del feto è di 28—34 cm. ( secondo il 
Toldt 30 cm.), ed il peso, in media, di 670 grm. La testa è ancora molto 
grande in confronto del tronco. Il torace si arrotondisce. I muscoli glutei 
si sviluppano maggiormente. Il cordono ombelicale s’inserisce nel terzo medio 
tra la sinfisi e 1’ appendice xifoide. Le palpebre si son già separate. Nel 
tessuto connettivo sottocutaneo incomincia a deporsi del grasso. I capelli 
diventano più lunghi. I testicoli si avvicinano all’anello inguinale. Le ninfe 
oltrepassano le grandi labbra. Un feto nato in questo tempo si muove, fa 
movimenti inspiratori, vagisce, ma muore sempre entro poche ore. 

Settimo mese. Il feto ha una lunghezza di 35 — 38 cm. e pesa 1200 
a 1220 grm, La scissura del Silvio è ancora libera. La pelle è ancora rossa 
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e fortemente raggrinzata. La testa diventa più consistente, ma relativamente 
è ancora molto grande. Il corpo è ricoperto di lanugine , la quale e ape- 
cialmente abbondante al viso e sulle spalle. I capelli diventano piu oscuri 
e son lunghi circa 0,5 cm. I testicoli discendono sino all anello inguinale 
esterno. Siccome uu feto nato alla fine di questo mese può talvolta, con 
cure ed attenzioni tutte speciali, esser mantenuto in vita, cosi un tal feto 

suol esser considerato come vitale. 

Ottavo mese. Il feto è lungo 39 — 42 cm. e pesa 1800—1900 grm. 

L’epidermide è ancora molto rossa, il viso ha un aspetto senile, per la de¬ 
ficiente quantità d’adipe contenuta nel tessuto connettivo sottocutaneo. La 
lanugine del viso scompare. I capelli diventano più oscuri e sono lunghi un 
centimetro. Le unghie diventano un po’ più dure, ma non oltrepassano an¬ 
cora le estremità delle dita. L’ombelico si treva inserito più in alto. Un 
testicolo si trova generalmente già nello scroto. Le grandi labbra non oltre¬ 
passano ancora le ninfe. Dalla vagina fuoriesce muco abbondante. La mem¬ 
brana pupillare scompare. L’ epifisi inferiore del femore comincia ad ossi¬ 
ficarsi. . . 

Colle dovute cure può un feto d’otto mesi esser tenuto in vita. Un tal 

neonato dorme assaissimo. Le sue funzioni procedono con una certa lentezza 
e debolezza. Il bambino si muove poco , respira debolmente , ha una voce 
debole, apre difficilmente gli occhi e può appena succhiare. Passa un certo 
tempo prima che la vescica e 1’ intestino si vuotino del loro contenuto, ed 
anche in seguito queste escrezioni sono più rare che in un feto nato a ter¬ 
mine. Il resto del cordone ombelicale non cade che dopo 7—-8 giorni , od 
anche più tardi, mentre nel bambino nato a termine ciò si verifica fin dal 
terzo al quinto giorno. La temperatura del corpo e più bassa che nel feto 


nato a termine : essa è di 36° — 37°. 

Nono mese. Il feto pesa da 2000 a 2400 grm., ed e lungo 43 45 cm. 

Le forme del corpo si arrotondiscono, il viso diventa più pieno. Solo la pelle 
dei genitali è ancora molto rossa. La lanugine comincia a cadere. I capelli 
sono lunghi più d’ un centimetro. Le unghie non sono ancora completamente 
sviluppate. Le ossa della testa sono ancora tenere. La scissura del Silvio 
è già ricoperta dai lobi frontale e temporale. Sino alla fine di questo mese 
non si hanno nel cervello che solcature di prim’ ordine; soltanto in seguito 
si formano numerose anfrattuosità secondarie. 

Colla necessaria cura i bambini nati nel nono mese possono esser te¬ 
nuti in vita; tuttavia la loro mortalità è grande. La loro voce è debole, ed 
essi non possono succhiare con tanta forza, come i bambini nati a termine. 

Decimo mese. Nelle prime settimane di questo mese il feto è lungo 
45 — 47 cm. ed ha un peso di circa 2400—2500 grm. Sulle spalle e sulle 
guance si hanno ancora peli lanuginosi. Le unghie non oltrepassano ancora 
le estremità delle dita. Le cartilagini dell’orecchio e del naso sono ancora 
molli al tatto. A poco a poco il feto assume le qualità che contraddistin¬ 
guono la sua maturità. * 1 

Le misure ed i pesi accennati pei singoli mesi non hanno che un va¬ 
lore medio, dal quale si notano talvolta deviazioni non indifferenti, dipen¬ 
dentemente dalla razza, dalla disposizione ereditaria, dalle malattie conge¬ 
nite , ecc. Tali valori medii furono indicati dall’HECKER 3 ), Ahlfeld 4 ), 
Hennig 5 ) e dal Toldt. L’ Ahlfeld p. es. dà per le singole settimane le 
seguenti cifre medie : 


27 a settimana : peso 1142 grm., lunghezza cm. 36,3 
28 a „ „ 1635 „ „ „ 40,4 
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29 a 

settimana: 

30 a 

77 

31 a 

77 

32 a 

77 

33 a 

77 

34 a 

77 

35 a 

77 

36 a 

77 

37 a 

77 

38 a 

77 

39 a 

77 

40 a 

77 


peso 

» 

77 

77 

77 

77 

75 

77 

77 

77 

77 

77 


157G 

grm. 

1868 

77 

1972 

77 

2107 

77 

2084 

77 

2424 

77 

2753 

77 

2806 

77 

.2878 

77 

3016 

77 

3321 

•• 

3168 

V 


lunghezza 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 


cm. 39,6 
« 42,0 

» 43,7 

» 43,4 

„ 43,88 

„ 46,07 

» 47,3 

« 48,3 

» 48,3 

* 49,9 

„ 50,6 

» 50,5 


Perchè la lunghezza del feto nei diversi mesi della gravidanza possa te¬ 
nersi sempre presente alla mente, lo Sciiroeder 7 ) dà le seguenti cifre ap¬ 
prossimativamente giuste ed assai facili a ricordarsi : 


Lunghezza 

del 

feto 

alla 

fine 

del 

1° 

mese 1.1=1 

cm 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

2° 

77 

2.2 = 4 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

3° 

77 

3.3 = 9 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

4° 

77 

4.4 = 16 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

5° 

77 

5.5 = 25 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

6° 

77 

6.5 = 30 

77 

77 

77 

77 

r 

77 

77 

7° 

77 

7.5 = 35 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

-8° 

77 

8.5=40 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

9° 

77 

9.5 = 45 

77 

77 

77 

77 
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Relativamente alla vitalità o non vitalità del feto immaturo, può dirsi 
in generale che un feto di peso interiore a 2800 grm., ma superiore a 1700 
grm., qualora non nato da una madre ammalata, nè affetto esso stesso da 
grave malattia congenita ( p. es. sifilide ), e quando non gli manchino at¬ 
tente cure e mediocremente favorevoli condizioni esterne, può generalmente 
continuare a vivere , mentre un feto di peso inferiore al minimo suddetto 
non resta in vita che eccezionalmente. Si dànno però casi isolati, nei quali 
riesce di tenere in vita feti di 20 a 29 settimane. Lo Smytii 8 ) vide un bam¬ 
bino nato nella 21 a settimana, il quale visse 12 giorni, il Barker 9 ) ne vide 
uno nato nella 23 a settimana, il quale visse 11 anni. È dubbio il caso di 
Fortunio Liceti 10 ). Il bambino era nato nella 22 a settimana, e visse 24 
anni. Il KOPP n ) comunicò un caso , nel quale un bambino nato nella 26 a 
settimana visse G mesi. L’ Hknke ,2 ) ne vide uno nato nella stessa setti¬ 
mana , il quale visse 10 giorni ; il Rodman 13 ) ne vide uno , che restò in 
vita ulteriormente. Il D’ Outrepont 14 ) vide un bambino nato nella 27 a set¬ 
timana, che aneli’ esso restò ulteriormente in vita. Un caso simile ci vien 
comunicato dall’ Ahlfeld 15 ), il quale vide un bambino di 28 — 29 settimane, 
che restò in vita. I feti nati immaturi hanno uno sviluppo ulteriore molto 
più lento ed incompleto, che non i feti nati a termine, maturi. Le tracce 
chiaramente visibili della nascita precoce si conservano spesso sino allo sta¬ 
bilirsi della pubertà. 

Il KCstner crede che le ectasie degli sbocchi delle ghiandole sebacee 
del viso siano un segno dell’ immaturità del feto, cosa che fu contraddetta 
dall’ Epstein 17 ). 

Il feto a te rmine, maturo, non ha più lanugine sulle spalle, o ne 
ha soltanto tracce. La pelle è bianca e ricoperta in diversi siti dalla verni :c 
caseosa. Le forme del corpo mostrano, per effetto del pannicolo adiposo ben 
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sviluppato, un’armonica rotondità, e pienezza. La testa, di grandezza nor¬ 
male, è fornita di capelli lunghi circa 3 cm., bruno-oscuri o neri. Il viso 
è fresco e pieno. Le ossa della testa sono di regola solido e dure , avvi¬ 
cinate tra loro, per cui le suture sono strette e la piccola fontanella quasi 
scompare. Le cartilagini del naso e delle orecchie sono convenientemente 
sviluppate, del pari che le unghie, le quali ultime oltrepassano, le estre¬ 
mità delle dita. Convenientemente sviluppate son pure le sopracciglia e le 
ciglia. Il torace è arcuato. Le mammelle sono salienti tanto nelle femmine 
quanto nei maschi, e contengono un liquido latteo, il cosi detto, latte di 
strega, che secondo 1’ Hauff ed il Guillot «) si avvicina piu al siero 
sanguigno, ohe al latte. L’ombelico sta sotto il punto medio del corpo. Nello 
scroto corrugato stanno entrambi i testicoli. Le grandi labbra si toccano e 
ricuoprono le ninfe. Il crasso ed il retto contengono meoomo, sostanza nera,, 
untuosa, inodora, costituita di muco misto ad epitelio intestinale, bile, cel- 


lule epidermiche e peli lanuginosi. < 

Come segno della maturità si suol anche citare il nucleo d ossificazione 

dell’epifisi inferiore del femore, nucleo che ha un diametro di circa ^2 cra -> 

ma questo criterio non è sicuro, giacché detto nucleo d’ ossificazione è spesso 

più piccolo, o anche affatto mancante. Secondo il TOLDT vj ) ì nel feto maturo 

si trova quasi costantemente un nucleo d’ossificazione nell’osso cuboidc. 

Il feto a termine, maturo, comincia subito dopo la nascita a piangere 

con forza. Si muove vivacemente, respira bene, apre facilmente gli occhi, 

succhia con forza ed emette presto l’urina, del pari che il mecomo. Il resto 

del cordone ombelicale cade dopo 3 — 4 giorni. 

Il peso del feto a termine oscilla tra 2800 e 3200 grm., e la sua lun¬ 


ghezza tra 49 e 51 cm. . 

Ma d’ altra parte si devono talvolta annoverare tra i maturi anche 1 feti 

alquanto più leggieri 0 più corti , qualora trovansi in essi tutti gli altri 
segni della maturità, e le loro funzioni procedono con altrettanta energia, 
quanta se ne ha in feti più pesanti e più lunghi. 

Un segno unico, esclusivo, della maturità non esiste. I segni più im¬ 
portanti sono la lunghezza ed il peso, congiuntamente ai diametri cefalici, 
Bulen 20 ); non devono però mancare gli altri segni della maturità. 

L’ essere a termine e 1’ esser maturo non devono andar confusi. Il feto 
può essere a termine, ma non maturo, come p. es. quando sianvi più feti, 
o in casi di malattie costituzionali della madre 0 del feto , specialmente 
nella sifilide, ecc. 

Sulla lunghezza e sul peso del feto influiscono il sesso, il numero di 
gravidanze, l’età della madre, la costituzione dei genitori e simili. In media 
sono sempre più pesanti e più lunghi i feti maschi, quelli nati dalle mul¬ 
tipare, da madri giovani, da genitori sani e forti. Son molto degne di con¬ 
siderazione le particolarità di razza ; così è notevole il caso dei feti delle 
zingare, i quali, quando sono a termine e maturi, non pesano per lo più che 
poco al di là di 1800 grm. 

Talvolta nascono feti , il peso e la lunghezza dei quali superano di 
molto la norma. 

Il neonato più pesante di cui si abbia notizia era maschio , pesava 
12,000 grm. ed aveva una lunghezza di 30 pollici. La placenta e gl’ invo¬ 
lucri fetali pesavano 5 kg. Il primo figlio della stessa madre pesava 19 
libbre — Beacii 21 ). Il Rice 22 ) di Springfield riferisce d’un neonato, il quale 
pesava 20 libbre e due once , il Meadows d’ un altro neonato che pesava 
18 libbre e due once. Il Breciiin 23 ) procurò col forcipe il parto d’una pri¬ 
mipara, la quale diede alla luce un maschio che pesava 18 libbre e 6 once 
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ed era lungo 22 pollici. Il Cazeau 24 ) cita casi, nei quali i feti pesavano 12, 
14, 15, 17 e 18 libbre. Il Bailly menziona un caso, nel quale il feto sce- 
rebrato pesava 4500 grm., ed il Martin 25 ) ne menziona uno, nel quale il 
feto pesava 7470 grm. Il Luneau 2fi ) osservò un caso, nel quale v’era 
idramnios e in cui il feto pesava 5750 grm. Questo caso è tanto più sin¬ 
golare, in quanto che di regola V idramnios è accompagnato da imperfetto 
sviluppo del foto. Il Vysin 27 ) estrasse un feto del peso di 9800 grm. Il 
feto più pesante da me osservato 28 ) pesava 4900 grm. 

I feti così straordinariamente grandi rendono per lo più grandemente 
difficile il parto e richiedono generalmente un aiuto operativo. Quest’ ulti¬ 
mo consisto di regola nella escerebrazione e nell’estrazione della testa esce- 
rebrata— Martin, Bailly ed altri.—Ma se anche riesce di estrarre il feto 
integro, l’estrazione della testa e l’uscita delle spalle son tanto difficili e 
richiedono tanto tempo , che il feto vi lascia quasi sempre la vita , come 
accadde nella maggior parte dei casi citati. 

Uguali difficoltà possono aversi quando la testa d’un feto, talvolta non 
abnormemente grande, possiede ossa molto spesse, dure, non cedevoli, le 
quali non scorrono le une sulle altre. Casi di tal genere , nei quali la 
estrazione riuscì grandemente difficile, ci son comunicati dallo Ciiassagny 29 ) 
e dal^ Garrigues 30 ) (peso di libbre 11 V 2 )- 

E un punto ancora discusso, se esistano alcune congenite anomalie 
nella forma della testa, le quali alterino il meccanismo del parto — Hec- 
keu 31 ) v. l’arfc. Parto. 

Malattie fetali. Il feto va soggetto a numerose malattie. Per mag¬ 
gior chiarezza si possono dividere le malattie fetali in diversi gruppi, cioè: 
malattie ereditarie, trasmesse al feto specialmente dalla madre; malattie 
idiopatiche; malattie chirurgiche; malattie dipendenti da anoma¬ 
lie degli annessi fetali; anomalie determinate da arresti di svilup¬ 
po; anomalie di forma; intossicazioni del feto. 

Prescindendo dal loro interesse scientifico, la conoscenza delle malattie 
fetali è importante per l’ostetrico, inquantochè le medesime necessitano non 
di rado il suo intervento col render difficile od anche impossibile il parto. 

Malattie fetali conseguenti ad affezioni materne. Vi appar¬ 
tengono anzitutto gli esantemi acuti, dei quali è constatato anatomica¬ 
mente e clinicamente, che l’agente morboso può passare dalla madre al 
feto, ed infettare quest’ultimo — Runge 32 ). 

L’esantema più importante è il vaiuolo. L’infezione del feto durante 
la malatlia della madre non ha luogo di necessità, ma neppure appartiene 
alle grandi rarità. La malattia può decorrere intieramente entro l’utero, co¬ 
sicché il feto non mostra dopo il parto che le tracce della malattia pre¬ 
gressa, le macchie o cicatrici cutanee. Altre volte il feto vien colto dal 
vaiuolo e nasce coi segni della malattia ancora in corso. Esso può anohe, 
però, venire al mondo apparentemente sano ed ammalare subito dopo il 
parto, per cui deve ammettersi che solo lo stadio d’incubazione fu percorso 
entro l’utero. Ma accade anche — Segdwick 33 ) —, che il feto percorra en¬ 
tro l’utero tutte le fasi della malattia, o nasca coll’esantema— Laurent 34 ) — 
o che questo si mostri subito dopo il parto, mentre la madre resta com¬ 
pletamente libera. Secondo il CURSCIIMANN 35 ) questi casi possono in parte 
spiegarsi coll’ammefctere che la madre andò soggetta a vetriolo, sine exantlie- 
mate , e che perciò, qualche tempo dopo , il feto percorse i diversi stadii 
della malattia. E però anche concepibile, che il feto venga infettato attra¬ 
verso la madre, restando questa immune dalla malattia. In casi di gravi¬ 
danza gemellare può anche accadere, come riferiscono il Madge 3G ), Huc- 
Eulenburu — Diz. enciclojìedico. Voi. VI. 9 
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FUMÈE 37 ) e Ciiantreuil 38 ), ohe ammali uno dei gemelli, mentre l’altro 
resti sano. Nei casi comunicati esistevano due sacchi amniotici e due pla¬ 
cente separate. L’infezione può aver luogo sin dal quarto mese di gravi¬ 
danza. La malattia della madre e quella del feto non percorrono per lo piu 
contemporaneamente i loro singoli stadii. Per lo più il feto non ammala che 
nello stadio suppurativo dalla malattia materna. Stando agli antichi autori ), 
il feto ammala assai prima, se le acque sono poche, che non nel caso con¬ 
trario. Secondo l’intensità della malattia materna, il parto ha luogo a suo 
tempo -o prematuramente, ed il feto nasce vivo o morto. Se il leto e colto 
dall’infezione nei primi mesi di gravidanza, esso generalmente muore e viene 
espulso entro 3 — 4 giorni. Ma talvolta resta ancora nell’utero 3 — 4 setti¬ 
mane dopo la sua morte. I feti più avanzati in età superano spesso benis¬ 
simo la malattia. Il vajuolo durante la gravidanza, senza aborto, distrugge 
solo in rari casi la suscettibilità del bambino per la malattia; e del pari e 
raro che lo sottragga all’influenza del vaccino — Welcii 40 ), come e pure 
provato da vaccinazioni praticate su donne gravide — Burkhard 4 ), Behm 
Gast 43 ). La supposizione del Bollinger 44 ), che il feto subisca entro lu¬ 
terò la vaccinazione, qualora l’innesto venga praticato sulla madre, non sem¬ 
bra verificarsi che in casi eccezionali. 

Relativamente alla scarlattina non esistono che poche osservazioni, 
il che si spiega benissimo se si riflette alla rarità della scarlattina negli 
adulti. Il Tourtual 45 ), Gregory 40 ), Stiebel 47 ) e Gautier 48 ) comunicano 
casi, nei quali il feto mostrava eruzioni scarlattinose. Da madri ammalate 
di scarlattina possono però anche nascere feti sani, come fu osservato dal 
MURCHISON 49 ) e dalì’ELSASSER 50 ). Che il parto abbia luogo a termine o 
prematuramente, e che il feto nasca vivo o morto, dipende del pari che pel 
vaiuolo, dall’intensità della malattia materna , e dalla febbre che l’accom¬ 
pagna, nonché dalle altre circostanze concomitanti. 

Altrettanto si dica del morbillo. Il Thomas 51 ) cita sei casi raccolti 
dalla letteratura, nei quali il feto fu infettato dalla madre. Esso pero può 
anche restare incolume. Negli ultimi tempi si sono avute comunicazioni del 
Gautier 52 ) e del Bleyne 53 ). Una raccolta di casi appartenenti ai tempi 

passati si trova nel Graetzer 54 ). • ' t 

L’ erisipela , come fu osservato dal Kaltenbacii ■’■’) , Runge * ) , 
Stratz 57 ) , e dal Lebedeef 57b ) , può compiere il suo corso, , o una 
parte di esso , entro 1’ utero. I due primi autori osservarono il leto vivo, 
nato nello stadio di desquamazione , a processo già decorso ; l’ultimo dei 
citati autori osservò la nascita del feto vivo , durando ancora il processo. 
Io osservai un caso, nel quale la malattia non fu trasmessa al feto. Come 
in tutte le altre malattie infettive acute , così anche nell’ eresipela, se la 
malattia della madre ha una grande intensità, il feto muore nell’utero, an¬ 
che prima che gli venga comunicata l’ infezione , e si ha allora la prema¬ 
tura espulsione di esso. 

Le altre malattie infettive acute sembrano comportarsi come gli 
esantemi acuti, per quel che riguarda la loro trasmissibilità al feto. 

Della febbre puerperale, processo analogo agli esantemi acuti, e 
provato clinicamente e sperimentalmente, che essa può venir trasmessa al 
feto entro l’utero. L’Hueter 58 ) fu il primo, che nel 1825 richiamò l’atten¬ 
zione sul fatto , che il feto può andar soggetto alla febbre puerperale e 
percorrere entro l’utero l’intero processo morboso. Anche il LARRA1N 59 ) am¬ 
mise nel 1855 l’infezione puerperale dei neonati, e l’ammisero pure I’Hecker 
ed il Buhl 6 °). Fra i ginecologi ora viventi sostengono l’infezione puerpe¬ 
rale del feto specialmente I’Huggenberger Gl ), P. Mùller G2 ) ed il Kùst- 
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NER 63 ). I propugnatori di quest’opinione si appoggiano sul provato mani¬ 
festarsi della febbre puerperale durante la gravidanza, e sul fatto, che non 
di rado in queste circostanze nascon feti morti, coi segni d’una malattia 
settica. Le ricerche sperimentali intraprese sugli animali gravidi dall’HEM- 
MER 64 ), Schòller 65 ), Hausmann 66 ), Eitner G7 ) e Geyl 68 ), provano che si 
può, coll’iniezione sottocutanea di liquidi putridi, provocare la sepsi dell’ani¬ 
male madre e la morte prematura del feto non ancor nato. P. MCller 
crede che la trasmissione avvenga attraverso la placenta, nella quale viene 
infettato il sangue fetale. Il Kustner , il Geyl e I’Holst 69 ) credono 
che l’infezione abbia luogo per aspirazione del liquido amniotico infetto, 
a cui consegue una polmonite settica. Il feto verrebbe infettato o prima 
o durante il parto. Se l'intiero processo decorre entro l’utero, il feto nasce 
morto; in caso diverso il feto nasce vivo , ma ammalato. Talvolta il feto 
nasce nello stadio d’incubazione , cosicché ammala poco dopo la nascita. 
Di regola il bambino muore allora poche ore dopo la nascita. La malattia 
è la stessa che nelle puerpere, un’acuta sepsi con processi degenerativi in 
numerosi organi. I cadaveri imputridiscono assai presto, come in tutte le 
malattie settiche. Nelle cavità del corpo si trovano spesso trasudati sierosi; 
spesso si hanno segni di sofferta peritonite. Gli organi interni sono imbe¬ 
vuti di sangue, fragili, di color pallido sporco. Non di rado la sepsi è ac¬ 
compagnata da localizzazioni polmonari, polmoniti interstiziali, le quali af¬ 
fettano entrambi i polmoni o soltanto uno , oppure son solamente limitate 
a parti più o meno piccole. 

Quanto al tifo, bisogna distinguere le sue tre forme. 

Relativamente al tifo addominale le opinioni sono divise, giacché 
contro i tre casi sinora noti dello Ciiarcellay 70 ), Manzini 71 ) e Bed- 
NAR 7 ") si obbietta da molti che , quand'anche i feti nati morti , o morti 
5 — 8 giorni dopo il parto, presentavano i segni manifesti del tifo (tume¬ 
fazione ed ulcerazione dei follicoli solitarii e delle placche del Peyer), pure 
mancava un’egual malattia ben pronunziata nella madre. Forse accade nel 
tifo addominale quel che si verifica talvolta nel vajuolo , che cioè il feto 
viene infettato attraverso la madre, mentre questa rimane libera dall’affezione. 

Tifo esantematico. Relativamente a questa forma di tifo non cono¬ 
sco nella letteratura che un unico caso , quello del Weiss 13 ). Il feto era 
nel 5° o 6° mese e presentava sul corpo petecchie nere , irregolari , come 
pure vescicole grandi come lenticchie; la milza era ingrossata (misurava 1*5 
e 3 Cm.), e le placche del Peyer, del pari che le ghiandole mosenteriali, 
mostravansi tumefatte. Durante la malattia della madre dominava un’ epi¬ 
demia di tifo esantematico. 

Qualche cosa di più si conosce sul tifo ricorrente. Sinora sono stati 
pubblicati al riguardo quattro casi. Il primo ci vien comunicato dal \V yss ,l ). 
Egli dice, aver I’Ebstein, nel 1868, fatto la sezione d’un bambino amma¬ 
lato di tifo ricorrente e morto subito dopo la nascita. Più complete sono 
le comunicazioni dell’ALBRECHT 7; ’), il quale ebbe occasione di sezionare tre 
feti morti di tifo ricorrente. Due di essi erano al settimo mese, uno allot¬ 
tavo. I primi due vissero alcune ore, l’ultimo nacque morto. Nel sangue 
di due di questi feti l’ALBRECHT trovò numerosi spirocheti. Inoltre la milza, 
in tutti e tre i casi, presentava la caratteristica d’un’immensa tumefazione 
ed alterazione. Le madri dei tre feti erano affette da tifo ricorrente. L’Al- 
breciit crede probabile che l’infezione venga comunicata al feto dalle spore 
circolanti nel sangue materno nell’intervallo tra gli accessi febbrili, le quali 
spore traverserebbero la barriera placentare. Egli non vuol credere che gli 
spirilli come tali penetrino nei vasi placentari. 
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Il colera spesso non attacca il feto; tuttavia il caso contrario non è 
molto raro. Il Gùterbock 7C ) ed il Buhl 77 ) trovarono nelle sezioni dei feti di 6 
e d’8 mesi i segni del colera secco. L’ Hennig 78 ) osservò focolai apoplet¬ 
tici nel cervello, infiammazioni dell’intestino tenue ed iperemie parziali dei 
polmoni; il Baginsky 79 ) osservò ecchimosi della mucosa gastrica, iperemia 
polmonare e renale ; il Nagel 8 °) osservò iperemia del fegato e del tenue 
intestino, iperemia e tumefazione della milza e delle ghiandole mesenteri¬ 
che , catarro intestinale intensissimo , tumefazione dei follicoli solitarii e 
delle ghiandole del Peyer, ecchimosi sul cuore e sulla pleura, sangue oscu¬ 
ro , piceo. La maggior parte dei feti non muore però per colera, ma 
invece la morte ha luogo per alterazioni anatomiche della decidua e della 
placenta, e vi contribuisce pure in gran parte la considerevole perdita di 
acqua subita dal sangue materno, rabbassamelo della pressione sanguigna 
e lo stadio asfittico della madre. 

L’infezione malarica può venir trasmessa al feto — Duchee 81 ), Sto¬ 
res 82 ), Steiner 83 ), Cohn 84 ), Taylor 85 ), Harris 86 ). — Il feto nasce pre¬ 
maturamente, morto o vivo, oppure la gravidanza non viene interrotta. Per 

10 più esso nasce vivo, ma muore, se molto cachettico, subito dopo la na¬ 
scita. I neonati presentano tumore di milza , ed hanno subito dopo la na¬ 
scita , accessi febbrili , i quali devon considerarsi come una continuazione 
dell’affezione intrauterina. Se la malattia e molto intensa, il feto prematu¬ 
ramente espulso presenta in modo spiccatissimo i caratteri della cachessia 
malarica, come l’oscuro colorito cutaneo, i versamenti idropici, le emorragie nei 
più diversi organi, i depositi di pigmento nei grandi visceri addominali e nel 
sangue della vena porta, quando siavi grosso tumore di milza. In diversi 
casi gli accessi febbrili del feto si manifestavano con violenti movimenti 
convulsivi o rotatorii. Il tipo degli accessi non sempre si corrisponde nella 
madre e nel feto, giacché talvolta esso si alterna. Sinora non è stato an¬ 
cora stabilito, quanto tempo debba aver durato la malattia materna, prima 
di venir trasmessa al feto. In un caso osservato dallo Stores sembra che 

11 feto sia stato rapidamente infettato. Il Taylor al contrario comunica un 
caso, nel quale la gestante aveva abbandonato fin da diverse settimane il 
paese di malaria ed era già guarita, mentre il bambino nato a termine fu 
colto, all’ottavo giorno dopo la nascita, da una febbre malarica , che pre¬ 
sentò i sintomi spiccati del tipo terzano. La terapia consiste nella sommi¬ 
nistrazione del chinino alla madre, dal qual trattamento, a quanto assicu¬ 
rasi, ottengonsi felici risultati. 

Una delle più importanti e più frequenti malattie fetali è la sifilide. 

Per effetto della sifilide il feto può morire in epoche diverse , cioè a 
gravidanza più o meno inoltrata , conseguendone quindi o il parto prema¬ 
turo o l’aborto. In altri casi esso rimane in vita, e nasce prematuramente, 
mal nutrito e coi segni della malattia da cui è affetto. Per lo più esso 
muore poco dopo la nascita. Può però anche nascere a termine apparente¬ 
mente sano, e non diventare ammalato che qualche tempo dopo — v. BÀ- 
EENSPRUNG 87 ), HECKER 8S ), V. SlGMUND 8 °), FOURNIER 90 ), WOLFF 91 ). 

L’infezione del feto può aver luogo in diversissimi modi. 

La madre è sifilitica all’epoca del concepimento. In questo caso il ve¬ 
leno sifilitico agisce sul feto colla massima intensità, producondone la morte, 
e dando luogo all’aborto od al parto prematuro. 

La madre viene infettata col coito. Anche in questo caso la prognosi 
è molto sfavorevole, specialmente se il padre è già costituzionalmente sifi¬ 
litico, giacché ha luogo un’accumulazione della malattia paterna e materna. 
La prognosi pel feto è altrettanto sfavorevole , quanto nel primo caso , se 
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non più ancora. Per lo più ha luogo la morte del feto e l’espulsione pre¬ 
matura di esso. Se invece la sifilide paterna non è ancora secondaria , al¬ 
lora viene infettata la madre, enei corso della gravidanza l’infezione viene 
da lei comunicata al feto, probabilmente senza eccezione alcuna. Il feto può 
nascere apparentemente sano, ma diventa poi ammalato. 

La madie non viene infettata che nel corso della gravidanza. Relativa¬ 
mente a questo caso le opinioni sono divise. Secondo il Kassowitz 92 ) il 
feto resterebbe sano, e potrebbe solo infettarsi eventualmente nell’attraver¬ 
sare i genitali ammalati. Il Neumann 93 ) invece sostiene un’opinione più 
giusta, che cioè il feto per lo più sfugga all’infezione materna, ma che possa 
anche venire infettato — Weil 94 ). 

Se la madre e sana ai tempo del coito, ma il padre costituzionalmente 
ammalato e coll’affezione primaria già guarita, il feto è sempre ammalato. 
L intensità della malattia fetale dipende dall’ esser la malattia paterna re¬ 
cente od antica. La madre può rimaner sana oppure viene infettata dal- 
1’ uovo sifilitico. 

Se entrambi i genitori sono affetti da sifilide latente, l’intensità della 
malattia fetale dipende dall’età e dall’intensità della malattia latente. I feti 
possono nascere prematuramente, morti o vivi, ma ammalati; oppure nascono 
a termine, apparentemente sani, e solo più tardi diventano ammalati. 

Come regola può stabilirsi : quanto più recente è la sifilide dei geni¬ 
tori all’epoca del concepimento, tanto maggiore è il pericolo d’un aborto. 
Al contrario, quanto maggior tempo è trascorso dall’infezione dei genitori 
al concepimento, tanto meno intensa è la malattia fetale e tanto più tardi 
essa scoppia, specialmente se nel frattempo si fece o s’incominciò la cura 
mercuriale. 

La sifilide materna agisce sul feto molto più intensamente che la sifi¬ 
lide paterna. L’aborto o il parto prematuro è due volte più frequente nel 
primo caso, che non nel secondo. 

Le alterazioni a n atomo -patologi che, che risconti'ansi nei sin¬ 
goli organi del feto, sono: 

La pelle si mostra spesso ammalata (secondo il Mewis 95 ) noi 24 °/ 0 
dei casi). ^ i si vedono spesso ecchimosi, più raramente indurazioni del tes¬ 
suto connettivo, esantemi squamosi e papillosi, più spesso invece esantemi 
bollosi, il pemligo sililitico colla sua sede di predilezione alla palma 
della mano ed alla pianta del piede. Spesso le bolle sono rotte , vedesi il 
corion denudato, col suo color rosso, e l’epidermide si distacca a brandelli. 

La mucosa della bocca, del naso, delle fauci e delle vie respiratorie 
ammala più raramente. Essa presenta piccolo macchie oscure, ragadi talvolta 
ulcerate. In casi rari anche la mucosa delio stomaco e dell’ intestino pre¬ 
senta ulcerazioni — Mewis. 

Nella ghiandola tiroide trovatisi talvolta piccoli nodi gommosi cir¬ 
coscritti, non più grandi d’un pisello. Talfiata essi accompagnano la sifilide 
d’altri organi viscerali — Demme 9r> ), Bircii-Hirsciifeld 97 ). 

La ghiandola timo è non di rado ingrossata e contiene piccole ca¬ 
vità ascessuali fortemente riempite di pus, ed inoltre nodi secchi, caseosi — 
Paul Dubois 98 ). 

Anche la mammella può ammalare. L’-Hennig") trovò in un feto 
d’ otto mesi una neoformazione luetica costituita da tessuto lardaeeo. 

Nei polmoni si trovano spesso, secondo il Mewis neH’ll °/ 0 dei oasi, 
sifilomi, nodi gommosi. Sono neoformazioni cellulari circoscritte, circondate 
da un’area fortemente iperemica, le quali diventano prima rosso-grigiastre, 
poi giallastre, si rammolliscono, e contengono un pus caseoso. Finalmente 
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si trasformano in cicatrici caseose. Altre volte trovansi i polmoni , con o 
senza nodi, più grossi del normale, più pesanti, piu compatti, aventi al ta¬ 
glio un colore dal rosso-chiaro al rosso-giallastro. E questa un infiltrazione 
interstiziale , diffusa , la cosiddetta epatizzazione bianca od indurazione 

bianca. _ , , , -, 

Nel cuore trovò il Wagner 10 °), in un bambino nato morto da macire 

sifilitica, una miocardite semplice, fibrosa. 

Il fegato trovasi spesso ammalato, secondo il Mewis nel 62 / 0 dei 

casi. Per effetto d’un’infiltrazione diffusa, esso è più pesante e più volu¬ 
minoso, ed arriva non di rado sino all’ombilico. Il colore è siliceo, e la 
struttura acinosa è più o meno distrutta. Vi si trova una proliferasene cel¬ 
lulare ohe parte dal tessuto connettivo intraacinoso o dall’avventizia dei 
vasi, la quale neoformazione suol trasformarsi più tardi in tessuto con¬ 
nettivo. Vi si trovano pure non di rado nodi gommosi piccoli , eccezional¬ 
mente grandi, consistenti, duri. Secondo il Lomer 101 ), l’ingrandimento del 
feo-ato è il più importante segno patognomonico della sifilide ereditaria. 

La milza è del pari ingrandita, e quest’ingrandimento, secondo il 
Lomer, è diagnosticamente tanto importante, quanto quello del fegato. Non 
si trovano generalmente speciali alterazioni del tessuto splenico nè noduli 

circoscritti. 0 , 

Il pancreas ammala abbastanza spesso, secondo il Mewis nel 24,8 / 0 

casi, e specialmente nel corso degli ultimi mesi. L’organo è considerevol¬ 
mente ingrossato in tutte le sue dimensioni , il suo tessuto è compatto, 
bianco lucido. La struttura acinosa è scomparsa per effetto d’ una conside¬ 
revole proliferazione del tessuto connettivo interstiziale , in seguito alla 
quale il tessuto ghiandolare viene compresso e le cellule ghiandolari atro- 

fizzano. Le pareti vasali sono inspessite. 

Le capsule soprarenali sono interessate abbastanza spesso, secondo 
.il Mewis nel 19 °/ 0 dei casi: esse sono ingrossate, compatte, dure, ane¬ 
miche, lucenti, resistenti al taglio. Nella sostanza corticale si trovano (jua 

e là noduli biancastri, focolai caseosi. 

Molto importanti sono le lesioni ossee, le quali hanno costantemente 
la sede nel punto di passaggio dalla diafisi alla cartilagine epifisaria. 

Secondo il Wegner 102 ), il quale descrisse pel primo questa forma della 
sifilide congenita, si distinguono tre stadii dell’affezione. 

Nel primo stadio si nota tra la cartilagine ed il tessuto spongioso 
una linea dentata, larga sino a 2 mm., bianca o rosso-biancasttra, la quale 
è costituita dalla cartilagine infiltrata di sali calcari e proliferante. 

Nel secondo stadio lo strato biancastro è più largo , i suoi limiti 
verso la cartilagine più irregolarmente dentati, lo strato cartilagineo confi¬ 
nante con le dentellature rigonfiato e tendente ad assumere una consistenza 
gelatinosa. — Proliferazione delle cellule cartilaginee. 

Nel terzo stadio l’epifisi si mostra considerevolmente tumefatta. Lo 
strato bianco ha 1’ apparenza della calce, è compatto, e tra esso ed il tes¬ 
suto osseo si mostra un’area irregolarmente limitata, molle, grigia o giallo¬ 
grigiastra. In questo strato la connessione tra epifisi e diafisi è rilassata. 
La prima può facilmente staccarsi, ed allora alle due superficie di rottura 
aderiscono masse verrucose di detto strato. Al contrario si sa che nell’osso 
normale i limiti sono nettamente lineari e che le superficie di rottura ri¬ 
sultanti dal distacco delle epifisi sono lisce. Nello strato biancastro l’esame 
microscopico mostra in questo stadio cellule rotonde in via di degenerazione 
grassa, raggrinzate, ed un detrito, nel quale esistono piccoli nuclei. Lo strato 
molle presenta una struttura corrispondente al tessuto di granulazione. Nei 
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più. alti gradi d’alterasione si arriva ad un vero rammollimento dello strato 
giallo, ed al completo distacco delle epifisi. Nel tessuto midollare si trova 
una degenerazione grassa a focolaj. 

Questa osteocondrite ha una grande importanza , inquantochè le sue 
tracce ed i suoi segni perdurano ancora dopo la morte intrauterina del feto. 
Quest’ affezione si trova con decrescente frequenza nelle seguenti parti dello 
scheletro: estremità inferiore del femore, epifisi inferiore della gamba e del¬ 
l’avambraccio, epifisi superiore della tibia, del femore, del perone, dell’omero, 
del radio, dell’ulna, epifisi inferiore dell’omero. Per lo più sono affette 
varie ossa contemporaneamente. Non è ancora constatato in modo sicuro, 
che quest’ affezione si mostri pure nella lue ereditaria tardiva. Nella sifi¬ 
lide congenita trovansi raramente nelle ossa nodi gommosi. 

Il Wegner era d’opinione che le lesioni ossee da lui trovate nella si¬ 
filide fossero costanti ed esclusive manifestazioni di quest’affezione. Risulta 
però da più recenti investigazioni, che questa osteocondrite può anche man¬ 
care nella sifilide ereditaria — Kassowitz. — Il Mewis calcola la frequenza 
di detta affezione a G2 °/ 0 dei casi , ed il Lomer , non le concede che un 
valore secondario, mentre dà la massima importanza all’ ingrossamento del 
fegato e della milza. 

Le ghiandole mesenteriche sono spesso tumefatte. 

Non sono molto rare le affezioni della vena ombelicale con conse¬ 
cutiva degenerazione e stenosi del lume vasale — Ogdmannson l03 J —, le¬ 
sioni le quali dànno luogo alla morte del feto. 

Anche la placenta è non molto raramente affetta (v. l’articolo Pla¬ 
centa). 

La sifilide uccide il feto tanto spesso , che molti fanno dipendere co¬ 
stantemente da quest’allezione la morte intrauterina del feto, il che, se¬ 
condo la mia opinione, è certamente esagerato. 

Siccome l’esperienza insegna , che una cura mercuriale o jodica ra¬ 
zionalmente condotta guarisce non solo la sifilide della madre , ma anche 
quella del feto , e che inoltre una tal cura è ben tollerata dalle gravide, 
cosi e indicato di cominciar subito un tal trattamento , appena è stabilito 
che la madre e affetta da sifilide o che è gravida d’ un feto generato da 
padre sifilitico. 

Relativamente all’infezione tubercolare del feto non sappiamo an¬ 
cora alcun che di preciso. Il KOCH 104 ) crede che durante la vita intraute¬ 
rina la sostanza infettante non esplichi i suoi effetti che eccezionalmente. 
Da relativi esperimenti praticati sugli animali dal Rijnge 105 ) si ebbe finora 
un risultato negativo. I piccoli nati da animali artificialmente tubercolizzati, 
eran liberi di tubercolosi, e restaron sani per mesi, anche quando le madri 
soffrivano di tubercolosi avanzata. 

Del virus dell’antrace si credeva prima — Bollinger 10G ), —. ch’esso 
non potesse oltrepassare la barriera placentare; ma esperimenti praticati di 
recente sugli animali — Stauss e Chamberland 107 ), Kubassow 108 ) — pro¬ 
varono il contrario. 

Secondo una comunicazione di P. MÙLLER 103 ) la parotite epidemica 
passa nel feto. 

Io considero il gozzo congenito come una malattia fetale proveniente 
in parte dal padre o dalla madre, e in parte idiopatica, ma endemica. L’af¬ 
fezione si presenta come iperplasia semplice, uniforme, come gozzo vasco¬ 
lare, o come struma cistico. La gravidanza non viene interrotta da questa 
affezione fetale , nè tampoco vien da essa minacciata la vita del feto. Ciò 
non ostante può tal malattia avere pel feto spiacevoli conseguenze. Il gozzo 
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congenito può infatti alterar la posizione della testa durante il parto , e 
rendere per tal modo abnorme il meccanismo di questo, (v. l’art. Parto, 
meccanismo del). Inoltre può il neonato, come io vidi in un caso , mo¬ 
rire per effetto della compressione della trachea da parte della ghian¬ 
dola tiroide ipertrofica. Solo eccezionalmente nè il padre nè la madre sono 
affetti da gozzo. Nei paesi in cui il gozzo è endemico , p. es. nel Tirolo, 

lo struma congenito non è punto una gran rarità. In questo paese io ne 

■ 

osservai sei casi in quattro anni. 

Anche il carcinoma, se può accordarsi qualche valore a casi poco 
numerosi e imperfettamente descritti, potrebbe trapassare dalla madre al feto. 
Così il Lebert ll0 j riferisce che un feto di quattro mesi, la cui madre era 
morta in seguito a cancro e discrasia cancerigna d’alto grado, aveva la ca¬ 
vità addominale piena e distesa da una massa gelatinosa, colloidea. 

D’ altra parte si hanno altre comunicazioni , le quali permettono forse 
di credere, che il carcinoma possa anche essere un’affezione fetale 
idiopatica. Il Noeggerath U1 ) osservò il carcinoma epatico in un feto a 
termine, la cui madre era completamente sana. Del pari riferisce il Jacobi ), 
che un neonato presentava carcinoma dei reni e del fegato, mentre la madre 
era sana. L’Aiilfeld 113 ) osservò all’estremità dell’intestino d un mostro 
sirenoide un neoplasma del volume d’una gelsa, che, esaminato, si tro¬ 
vò essere un carcinoma. Altri casi di carcinoma congenito comunicano il 
Wedl 114 ), Brown 115 ), Friedreich 11G ), Bitter 117 ), Aldowie 118 ) e Culling- 

WORTH 119 ). 

Malattie fetali idiopatiche. 

Appartiene a questa classe , secondo ogni probabilità , la rachitide 
congenita. L’essenza di quest’affezione è identica a quella della rachitide 
estrauterina. In questo caso, del pari che in quello, si osserva nella carti¬ 
lagine epifisaria e nel periostio un’ eccessiva proliferazione delle cellule che 
preparano 1’ ossificazione, e nel contempo una mancante o difettosa apposi¬ 
zione dei sali ossei, un’eccessiva ed irregolaie formazione di spazii midol¬ 
lari, e più tardi l’ossificazione delle cellule suddette per una sclerosi che 
si verifica a spese degli spazii midollari. In generale le deformità dello sche¬ 
letro sono le stesse qui, come nella rachitide in generale, colla sola differenza, 
che manca la pressione del peso del tronco sulle ossa molli e mancano peicio 
anche gl’ incurvamenti di queste, che a tale pressione conseguono. Mancano 
del pari quegl’ incurvamenti ossei, che son prodotti dalla trazione dei mu¬ 
scoli respiratorii. Le diafisi sono grosse, incurvate, mostrano infrazioni o sono 
affatto rotte. Le epifisi sono tumefatte, molli, cartilaginee. Nei casi di frat¬ 
tura le estremità fratturate sono guarite, oppure uuite da un callo. Tutte 
le ossa dello scheletro sono incurvate dalla trazione dei muscoli e dei lega¬ 
menti. La maggior resistenza è presentata dall’ osso più duro, dalla clavi¬ 
cola. Anche il bacino mostra i segni della rachitide 1J °). Il feto apparisce 
deforme, goffamente conformato, con estremità grosse, corte, incurvate. An¬ 
che la colonna vertebrale ed il cranio mostrano i segni della malattia. 

Il Winkler 121 ) distingue due forme di rachitide fetale. 

La rachitide micromelica rappresenta la forma fetale della malattia 
intieramente decorsa entro 1’ utero. Il feto presenta in questo # caso le estre¬ 
mità considerevolmente raccorciate e grosse diafisi. 

La seconda forma, la rachitis annulans con anelli ossei e fratture 
multiple, insorge probabilmente solo a gravidanza avanzata, e continua dopo 
la fine di questa. 

La rachitide congenita è rara. La sua etiologia non è sinora ben chiara. 
Quando esiste quest’ affezione , la gravidanza non arriva per lo più al suo 
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termine normale. Essa si complica spesso ad idramnios. Questa malattia fu 
osservata in uno di due gemelli, mentre l’altro era sano; il corion era co¬ 
mune — Klein 122 ). Lo stesso fu pure osservato nei gemelli con placenta 
separata — UOMBERG 123 ). 

La rachitide fetale non diventa cagione di distocia, se non quando vi 
si complichi un idrocefalo. 

Di grande importanza nella pratica ostetrica è l’idrocefalo, il quale, 
come si sa, è costituito da idropisia dei ventricoli cerebrali con consecutiva 
dilatazione della scatola cranica. 

La causa di queste precoci raccolte idropiche non è ancora ben nota. 
Si deve credere che siano in giuoco fenomeni di stasi — Ahlfeld 124 ). 

Una testa idrocefalica è caratterizzata da un viso piccolo relativamente 
ad un cranio molto grande. Le ossa craniche sono sottili, raggiate ai mar¬ 
gini, allontanate tra loro, giacche le suture sono molto larghe e le fonta¬ 
nelle eccessivamente grandi. In conseguenza di ciò la testa si presenta al 
tatto molle e fluttuante. D’ altra parte però si dònno anche casi, nei quali 
il cranio idrocefalico ha pareti ossee complete , alla cui formazione contri¬ 
buiscono delle ossa wormiane, cosicché il cranio possiede pareti forti e spesse, 
è solido e non mostra alcuna fluttuazione. 

Le teste idrocefaliche, specialmente quelle con pareti in parte membra¬ 
nose, possono esser tanto grandi, che la loro circonferenza è di poco infe¬ 
riore a quella d’ una normale testa d’ adulto. 

Frequenza. La Ciiapelle 125 ) conta su 43.545 parti 15 idrocefali, il 
che darebbe una frequenza, certamente inferiore al vero, di 1 su 2900. Il 
Merimann 126 ) conta 1 idrocefalo su 900 parti ; ma una tale frequenza è 
un po’ esagerata. Le mie osservazioni mi portano a stabilire la frequenza 
dell’ idrocefalo a circa 1 : 1000. Gl’ idrocefali considerevolmente grandi sono 
assai più rari che non le forme inferiori. 

La diagnosi è, in date circostanze, assai facile. Ciò accade special- 
mente quando il cranio è situato in avanti, non è troppo grande nè troppo 
disteso , e può perciò discendere profondamente nel bacino. Si tocca allora 
durante la doglia una vescica piena e tesa, a pareti spesse, e nell’inter¬ 
vallo delle contrazioni uterine si toccano le suture considerevolmente larghe, 
le grandi fontanelle, del pari che le ossa craniche piane, compressibili, per¬ 
gamenacee, a margini raggiati. La diagnosi riesce difficile, quando il cranio 
è tanto grande , eh’ esso non può discendere nel piccolo bacino , o si può 
solo toccare la punta del cono nel quale esso si trasforma , allungandosi, 
durante le doglie. In tal coso è necessario di esplorare, se è possibile, con 
mezza o con tutta la mano, per apprezzare il volume della testa ed orien¬ 
tarsi sulla sproporzione esistente tra la faccia ed il cranio. Le difficoltà dia¬ 
gnostiche sono ancor maggiori, quando le ossa sono forti e spesse, e perciò 
manca la mollezza e la fluttuazione del cranio. Anche in tal caso è neces¬ 
sario, a scopo diagnostico, di esplorare internamente con mezza o con tutta 
la mano. Ugualmente difficile riesce la diagnosi, quando il feto idrocefalico 
si presenta coll’estremità pelvica, cosicché il parto si arresta dopo l’uscita 
del tronco. Siccome l’idrocefalo è spesso complicato da altre deformità, p. es. 
da piede varo, ma specialmente da spina bifida, così tali deformità posson 
talvolta fornire un importante indizio diagnostico. In casi di raccolte liquide 
tanto grandi, che la testa, pel suo enorme volume, non può penetrare, o 
solo in parte , nel piccolo bacino , può talvolta un’ esplorazione esterna ri¬ 
schiarar la diagnosi. Si trova allora, nell’intervallo tra le doglie, un grosso 
tumore rotondo all’ entrata del bacino. Talvolta si hanno dati anamnestici 
eh© possono utilizzarsi per la diagnosi, giacché accade che una stessa donna 
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partorisca più volte feti idrocefalici. In rari casi riesce affatto impossibile 
stabilir la diagnosi d’idrocefalo, ed altro non può affermarsi, se non che si 
è in presenza d’ una deformità del feto. 

Diagnosi differenziale. Gradi inferiori d’idrocefalo possono facil¬ 
mente scambiarsi, specialmente se la cavità cranica non e fortemente riem¬ 
pita, colla testa fluttuante d’ un feto morto. Ugualmente scusabili sono gli 
scambi che posson aver luogo con un encefalocele, con tumori cistici, e simili. 

Il decorso del parto dipende dalla grandezza dell’idrocefalo e par¬ 
zialmente del suo modo di presentarsi. V’influiscono pure il grado d’ossi¬ 
ficazione del cranio, la vita o morte del feto, ecc. 

Il feto idrocefalico si presenta il più spesso colla testa, sono più rare 
le presentazioni dell’ estremità pelvica e più rare ancora le presentazioni 
trasversali. Le presentazioni dell’estremità pelvica sono, in rapporto alle 
presentazioni del vertice , molto più frequenti , che nel feto normale. Se¬ 
condo lo SciiUCHARD 127 j il rapporto percentuale di queste due presentazioni 
è 71,23 e 28,76. Secondo 1’ Herrgott juniore 128 ) le presentazioni del ver¬ 
tice si verificano con una frequenza del 25 °/ 0 . 

Nelle presentazioni cefaliche si ha una posizione più favorevole, 
quando la testa non si situa direttamente colla sua grande circonferenza 
sul distretto superiore, giacché in una tal posizione essa, per effetto delle 
contrazioni uterine, non può che distendersi come una vescica perfettamente 
piena, ma non può andare innanzi, o solo difficilmente. Se invece essa si 
presenta obliquamente , deviata da un lato , o anche in forte flessione od 
estensione, allora vien prima fissato un segmento di essa, ed ha luogo più 
facilmente una configurazione. In circostanze favorevoli la testa, per effetto 
delle contrazioni uterine, si comprime, si allunga, si assottiglia, penetra 
così nel bacino, ed eventualmente lo attraversa. 

Le presentazioni pelviche sono intanto vantaggiose, inquantochè, 
per una trazione all’ ingiù , il cranio sottostà ad una forte pressione per 
parte del bacino , ed acquista più facilmente un’ opportuna configurazione. 
Nell’idrocefalo imbutiforme, presentante al vertice il massimo diametro, il 
descritto modo di progressione del corpo fetale e della sua testa è quello 
appunto eh’è il più favorevole possibile. 

Talvolta accade la rottura dell’ idrocefalo per effetto della pressione 
uterina durante le doglie , o per una forte trazione esercitata sul tronco, 
quando si ha una presentazione della pelvi. La rottura ha luogo in una 
sutura o in una fontanella o in corrispondenza d’un osso. Se si lacera nel 
contempo anche la pelle del cranio 1 il contenuto vien fuori , e 1’ ostacolo 
cessa sul momento. Ma anche quando non si laceri nel contempo la pelle dei 
cranio , 1’ ostacolo meccanico è tolto del pari , o per lo meno considerevol¬ 
mente diminuito. La pelle del cranio si allunga a guisa di budello , ed il 
cranio può attraversare il bacino. Talvolta il liquido intracranico si versa, 
per effetto della forte pressione, nel tessuto cellulare del collo — Depaul 129 ) 
od in quello del petto, attraverso fessure che si producono in seguito a la¬ 
cerazione delle vertebre cervicali , oppure il liquido si versa nelle cavità 
pleuriche, per lacerazione delle vertebre dorsali. 

Il parto spontaneo è relativamente raro. In 77 casi raccolti dall’HOHL 
il parto spontaneo ebbe luogo soltanto 14 volte ; in 17 casi raccolti dal 
Boeiir 13 °) si ebbero solo 7 parti spontanei; ed in 15 casi citati dal Macdo- 
nald 131 ) non se n’ebbero che 4. Quindi su 109 casi il parto spontaneo 
non ebbe luogo che 25 volte, cioè nel 22,93 °/ 0 dei casi. Secondo lo Schu- 
chard la proporzione è ancora più sfavorevole , cioè su 73 casi 10 soli 
parti spontanei = 13,69 °/ 0 . 
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La prognosi per la madre non è molto favorevole, e ciò meno a 
cagione d’ un eventuale intervento operativo (giacché questo non suol esser 
tale, se si operi cautamente, da mettere in pericolo la madre), ma ben più 
perchè il soccorso terapeutico spesso non viene apprestato in tempo utile. 
Difatti la diagnosi spesso si stabilisce troppo tardi , cosicché il buon mo¬ 
mento per l’opportuno intervento operativo è già trascorso. Il più gran pe¬ 
ricolo cui va incontro la madre per effetto d’una diagnosi non fatta in tempo, 
è quello d’una rottura dell’utero. In effetti il segmento uterino inferiore non 
resiste lungamente alla forte distensione che subisce per effetto della volu¬ 
minosa testa fetale che non progredisce nel bacino. Esso si lacera relativa¬ 
mente presto. Lo Sciiuciiard conta su 73 casi 14 rotture dell’utero, dodici 
delle quali terminarono colla morte. Terminano pure molto spesso con una 
rottura dell’utero gli atti operativi inopportuni, del pari che gli esagerati e 
forzati tentativi d’estrazione, senza un previo impiccolimento della testa. 

La prognosi per il feto è ancor più sfavorevole di quella per la 
madre, giacché il compimento dei parti pericolosi, ha sempre luogo a spese 
della sua vita. La prognosi per il feto è del resto, in questo caso, senza 
importanza , giacché i feti idrocefalici , la cui testa è tanto grande da ri¬ 
chiedere , nell’ interesse della madre , un impiccolimento , sono incapaci di 
continuare a vivere dopo separati dalla' madre. Per conseguenza 1’ annien¬ 
tamento della vita del feto è, in queste circostanze, senza importanza. 

La terapia consiste specialmente nell’impiccolire il cranio del feto, 
quando il parto spontaneo è impossibile, giacché una lunga aspettazione ha 
con sé il pericolo d’un esaurimento della madre o anche d’una rottura del- 
1’ utero. 

Nella presentazione della testa rimpiccolimento della stessa è fa¬ 
cile ad eseguirsi. Pasta, a tale scopo, di pungere la molle parete del cranio 
in un punto corrispondente alle suture od alle fontanelle. L’acqua fuoriesce, 
e la parete del cranio in conseguenza diventa floscia e si ripiega qua e là 
su sé stessa. Per la punzioue può adoperarsi un perforatore , o anche un 
semplice bisturi. 

Por vuotare Intesta quando questa si presenta dopo il tronco, 
s’ introduce il dito nella cavità orale del feto e si spinge in su con forza 
il palato duro. Le tenere ossa imperfettamente sviluppate non oppongono 
alcuna difficoltà ad un tal modo di perforazione. Se si raggiunge una fon¬ 
tanella laterale , si può anche praticare attraverso di essa la punzione del 
cranio. E, per così dire, un giuoco superfluo il metodo del van Huevel 132 ), 
consistente nell’ aprire il canale vertebrale, nella sua porzione dorsale, con 
una pinza osteotoma, e nel far poi penetrare attraverso di esso un catetere 
sin nella cavità cranica. 

L’ ulteriore condotta dell’ostetrico dipende dalle circostanze peculiari a 
ciascun caso. 

Nel caso che la testa siasi presentata per prima e che dopo la sua pun¬ 
zione le doglie siano energiche e non vi sia alcuna indicazione per compiere 
prontamente il parto, allora si abbandoni l’uscita del foto allo forze natu¬ 
rali. Se invece esiste qualche ragione per estrarre il feto, si cominci sempre 
col metodo più delicato. Si prenda colla mano il cranio floscio, vuoto, e si 
estragga la testa e poi l’intero feto. Se non vi si riesce e se grande è l’ur¬ 
genza, si prenda il cefalotribo. 

Quando la testa si presenta ultima, si pratichi l’estrazione facendo tra¬ 
zione sulle cosce. L’estrazione riesce facile, giacché la testa vuotata scivola 
facilmente attraverso il bacino. 

È rigorosamente vietato di estrarre la testa col forcipe, sia che essa si 
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presenti prima od ultima. Molti casi di rottura dell’utero nell idrocefalo dipen¬ 
dono dall’aver commesso un tale errore. Colla trazione forzata fatta per mezzo 
del forcipe non si arriva ad estrarre la testa idrocefalica, ma invece si rompe 
l’utero. Se la testa è già perforata, 1’applicazione del forcipe è del pari 
controindicata, giacché lo strumento non trova sufficiente resistenza, e sci¬ 
vola durante le trazioni. Ritengo superfluo ed eventualmente pericoloso pra¬ 
ticare il rivolgimento dopo aver perforato la testa. 

Si può anche provocare la rottura dell’ idrocefalo coll’ applicare il for¬ 
cipe e coll’ avvicinar tra loro con tutta forza le sue branche fortemente di¬ 
varicate. Appena si è ottenuta con tal pressione la rottura del cedevole 

cranio idrocefalico, si ritiri lo strumento. 

Se l’idrocefalo crepa prima del parto (secondo 1’Aiilfeld 133 ) nella 
quarta settimana), allora la base del cranio rimane libera, coperta solamente 
dalla dura madre che avvolge i resti-dell’encefalo. Un tal feto porta il nome 
di e mi cefalo. La testa è considerevolmente piccola in confronto col resto 
del corpo. Nell’ emicefalo la quantità delle acque amniotiche è molto spesso 
grandemente aumentata. Per questa ragione e perche manca una grossa testa 
rotonda che fissi la posizione del feto , il feto emicefalico è molto più mo¬ 
bile d’ un feto normale. Le presentazioni della pelvi e della'spalla sono perciò 
molto più frequenti dell’ordinario nei casi di emicefalo Per la mancanza 
della scatola cranica, tali feti si presentano colla fronte. La piccolezza della 
testa rende facile una deflessione, per cui le presentazioni della faccia non 
sono rare — Aiilfeld 143 ). — Nell’ esplorazione interna son caratteristici lo 
esoftalmo bilaterale, la fronte corta e la mancanza delle ossa craniche piane. 
Siccome per lo più i feti emicefali hanno uno sviluppo incompleto , così la 
loro espulsione , quando si abbia una presentazione cefalica , può di regola 
abbandonarsi alle forze naturali. In caso di necessità può compiersi artifi¬ 
cialmente il parto col far trazione con un dito introdotto nella bocca, o collo 
stendere in giù un braccio e far trazione su di esso. Siccome nelle presen¬ 
tazioni trasversali non è possibile diagnosticare un emicefalo, oosì tali pre¬ 
sentazioni richiedono in massima il rivolgimento; ciononostante, quando l’oste¬ 
trico, avendo introdotto la mano nell’utero, si è diagnosticamente orientato, 
può contentarsi di stendere in giù un braccio che trovisi vicino, e di trarre 
il corpo fetale in direzione di esso. L’ emicefalia è talvolta complicata con 
altre deformità, dalle quali il parto può esser reso meccanicamente difficile. 
Un caso di tal genere , nel quale esistevano allo stesso tempo grandi cisti 
del fegato e dei reni , le quali resero necessaria la punzione dell’ addome, 
ci vien comunicato dal WlTZEL 135 ). 

La spina bifida, la quale anatomicamente è analoga all’emicefalia, 
non ostacola il parto naturale che eccezionalmente, giacché è raro che il tu¬ 
more oltrepassi la grandezza d’una noce o d’una piccola mela. Pur tuttavia 
può accadere che un tal tumore , raggiunga il volume d’ una testa di neo¬ 
nato. Il tumore ha una larga base, e secondo il suo grado di pienezza, pre¬ 
sentasi elastico o pastoso al tatto. Al principio del parto occorre di far la 
diagnosi d’ un tal tumore solo nel caso che si abbia una presentazione della 
pelvi e che la spina bifida esista all’ estremità inferiore della colonna ver¬ 
tebrale, cosicché il dito esploratore incontra il tumore globoso, che può men¬ 
tire un sacco amniotico — Martin 13G ), Cushing 137 ). Lo Spiegelberg l38 ) 
osserva che in tal tumore non si palpa alcuna parte fetale, come accade in¬ 
vece nel sacco amniotico; che inoltre esso partecipa facilmente ai movimenti 
impressi al corpo fetale dall’ esterno, ciò che non fa il sacco amniotico; che 
il dito esploratore sente la pelle che ricopre il tumore continuarsi con quella 
del feto; che un tal sacco raramente è situato così concentricamente nel ba- 
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cino, come il sacco amniotico; e che finalmente la sua consistenza resta in¬ 
variata nelle doglie e nei loro intervalli. Lo scambio della spina bifida con 
un molle cranio idrocefalico o col cranio fluttuante d’un feto macerato pos¬ 
sono evitarsi badando alla presenza od assenza dei capelli , nonché delle 
ossa della testa. In taluni casi la diagnosi sarebbe resa facilissima dalla 
possibilità d’introdurre il dito nella fessura ossea. Se il tumore è situato 
più in alto e rende difficile 1’ uscita del feto , lo si può talvolta spingere 
all’ insù oppure nell’ escavazione sacrale e togliere in tal modo l’impedi¬ 
mento al parto. Se ciò non riesce, non resta altro da fare, che pungere il 
tumore. 

Analogamente ai sacchi idrorachitici profondi, possono esser cagione di 
distocia i tumori sacrali congeniti. Come è noto, esiste un gran numero 
ìi tumori sacrali congeniti di diversa natura, cistosarcomi, encondromi 
misti , degenerazioni della ghiandola coccigea del Luschka, i grò mi 
sacrali, ecc., i quali raggiungono talvolta un volume considerevole. I feti 
sono per lo più di sesso femminile e poco sviluppati. Generalmente tali feti 
si presentano colla testa, ed il parto procede facilmente sino al tumore, ed 
allora s’arresta, se il tumore è voluminoso. Un arresto del parto necessita 
un’esplorazione interna con mezza o con tutta la mano, per ricercar lana- 
tura dell’ ostacolo. Il grado dell’ impedimento dipende dallo sviluppo com¬ 
plessivo del feto, dalla grossezza, consistenza e compressibilità del tumore, 
del pari che dalla sua spostabilità. La diagnosi è spesso molto difficile, es¬ 
sendo facili gli scambi coi mostri doppii — ai quali del resto taluni di questi 
tumori si avvicinano.—Non possono darsi regole operative generali, giacché 
l’intervento operativo deve appropriarsi alle particolarità d’ogni singolo caso. 
Può solo dirsi, che devesi cercare di sprigionare illesi il feto ed il tumore, 
non ricorrendo alla punzione , all’ oblazione od allo schiacciamento , se non 
in casi estremi, quantunque la vitalità di tali feti sia generalmente minima. 
Talvolta si facilita l’espulsione col far ruotare il feto o collo spingere il 
tumore nell’escavazione sacrale. Nelle presentazioni podaliche 1’ ostacolo è 
talvolta più facile a riconoscere; tuttavia anche in questo caso può occorrere 
l’errore diagnostico facilmente perdonabile, che cioè il medico crede trovarsi 
in presenza d’un mostro doppio. Con quanta frequenza sia reso difficile il 
parto in simili casi, può rilevarsi da una statistica del Braune 139 ), secondo 
la quale tra 62 casi di tumori sacrali il parto riuscì difficile 16 volte , e 
tra 17 casi d’igroma , 6 volte. Secondo 1’ Hohl u ") l’intervento operativo 
è ancora più spesso necessario. Negli ultimi anni non sono stati pubblicati 
che due di tali casi, quello del Sudhoff 141 ) e quello del Leclerc 142 ). 

Non troppo di rado il feto presenta grossi tumori cistici nella re¬ 
gione laterale del collo o sulla nuca, i quali anatomicamente sono 
analoghi a taluni tumori sacrali. Presentansi del pari lipomi ed angiomi 
congeniti, le cui sedi predilette sono il collo, la nuca ed il cavo ascellare. 
Anche questi tumori sono talvolta tanto grandi, che in alcuni casi rendon 
difficile il parto. Io 143 ) estrassi una volta , dopo compiuto il rivolgimento, 
il secondo di due gemelli , presentatosi in posizione trasversale , il quale 
presentava sotto il braccio sinistro un angioma più voluminoso d’una testa 
di neonato ( fig. 3 ). Siccome nell’estrazione il feto ruotò spontaneamente in 
modo tale , che il tumore venne a trovarsi nell’ escavazione sacrale , così 
riuscì relativamente facile di disimpegnare il tumore non troppo teso. Lna 
raccolta piuttosto ricca di casi analoghi verificatisi nei tempi andati ci vien 
fornita dall’H oiil 144 ), dal Keith 145 ), dal Parker 146 ) e dal Laing 147 ). 

Relativamente a questi tumori si osserva pure che i feti che li pre¬ 
sentano, nascono per lo più prematuramente. L’intervento terapeutico è es- 
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senzialmente lo stesso che nei tumori sacrali. Lo SCHÙCKING l48 ) dovette una 
volta pungere col perforatore a forbice un enorme tumore cavernoso situato 
al lato sinistro del collo, e ciò nel solo intento di render possibile l’estra¬ 
zione col forcipe. Talvolta gli angiomi non si limitano alle menzionate parti 
del corpo , ma invadono pure il tronco , o anche le estremità inferiori — 

Martin 149 ), Ramdohr 15 °), Vonwiller 151 ). 

h&f issura cibdominis, ectopia dei visceri addominali può al¬ 
terare il meccanismo del parto ed offrire al medico considerevolissime dif¬ 
ficoltà diagnostiche. Essa è per lo più accompagnata da altre deformità, 

p. es. arresti di sviluppo delle estremità, 
idrocefalo, incurvamenti della colonna verte¬ 
brale , spina bifida , ecc. Secondo il Dolé- 
ris 152 ) la presentazione del feto sarebbe sem¬ 
pre viziosa. Le presentazioni cefaliche sareb¬ 
bero assai rare (SiMPSON 153 ), frequenti invece 
le trasversali. Il parto ha luogo per lo più 
innanzi tempo : in esso il tumore contenente 
i visceri si fa innanzi pel primo. Il tumore 
scoppierebbe generalmente sin dalle prime 
contrazioni uterine. La trazione esercitata dai 
visceri trarrebbe in giù la parte mediana 
del corpo, dal che.risulta una presentazione 
trasversale, nella quale il feto dovrebbe es¬ 
sere espulso col meccanismo dell’evoluzione 
spontanea. Con una esplorazione interna su¬ 
perficiale un tal caso può essere scambiato 
con una placenta praevia o con le anse inte¬ 
stinali materne prolassate attraverso una rot¬ 
tura dell’utero. Per evitare errori diagnostici 
si faccia un’ esatta esplorazione interna con 
mezza o con tutta la mano. Le presentazioni 
trasversali che si hanno per lo più in tali 
casi, già richiedon per sè l’introduzione della 
mano onde eseguire il rivolgimento , e per¬ 
ciò l’operazione può benissimo combinarsi al- 
T esame diagnostico dell’anomalia di cui si 
staili presenza. Se il rivolgimento non riesce, 
bisogna trarre in giù e dividere in due parti 
la colonna vertebrale, per render possibile il parto. Se le difficoltà sono con¬ 
siderevoli, bisogna lacerare il tumore eventualmente ancora intatto. Di re¬ 
gola la presenza dei visceri addominali fuoriusciti non costituisce alcun im¬ 
pedimento al parto; tuttavia ciò può eccezionalmente accadere. Il Koltscii 154 ) 
comunica un caso, nel quale il fegato contenuto in un’ernia ombelicale riuscì 
cagione di distocia. 

GF ingrossamenti dell’addome non sono punto rari. Talvolta essi 
son tanto rilevanti, che bisogna eseguire la punzione dell’addome per render 
possibile il parto. Essi dipendono da un’ascite libera 155 ), o da dilata¬ 
zioni della vescica loG ) e degli ureteri 157 ) per occlusione o stenosi 
dell’uretra. In altri casi si ha una degenerazione cistica dei reni 158 ), 
oppure l'utero chiuso è fortemente disteso da una raccolta liquida 15<J ). 
Inoltre tali ingrossamenti dell’addome possono anche venir prodotti da tu¬ 
mori od ipertrofie del fegato 16 °), della milza 1G1 ), del testicolo 162 ), 
da cisti intestinali 1(53 ), da inclusioni fetali 164 ), da aneurisma 
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dell’aorta 165 ), eoe. La punzione basta generalmente a togliere l’ostacolo 
al parto; solo eccezionalmente si è costretti a praticare l’eviscerazione. Nel- 
l’ascite libera 1’ Aubenas 1G6 ) raccomanda, quando si ha una presentazione 
pelvica , di pungere lo scroto per lo più pieno di liquido , onde procurare 
libera uscita alla raccolta idropica, giacché il processo vaginale del peritoneo 
è molto spesso ancora aperto. 

Più di rado è uh idrotorace, che ostacola il parto. 

Del pari si osserva talvolta l’anasarca, per effetto del quale il feto 
è trasformato in una vera moles hydropica. Esso può esser limitato al feto, 
o interessare anche la placenta. Talvolta quest’idrope è complicato ad idrope 
della madre. Le cause di queste affezioni sono diverse, come le anomalie degli 
ostii cardiaci — Pott 1(57 ), i disturbi circolatorii della vena ombelicale, la sifìli¬ 
de, i restringimenti delle arterie cutanee—S chìjtz 1G8 ), la leucemia— Jakesch- 
Ivlebs 169 ), Sanger 170 ), Krieger 171 ), col contemporaneo edema della placenta. 
Talvolta esiste contemporaneamente uno stato iperplastico della pelle e del 
tessuto connettivo sottocutaneo — Betsciiler 172 ). In altri casi si ha in com¬ 
plicazione l’idramnios — Nieberding 173 ), KUstner 174 ). In casi di gravi¬ 
danza gemellare e d’idramnios l’idropisia può esistere in un solo dei ge¬ 
melli. Coll’edema può anche complicarsi una vera elefantiasi cutanea — Ste- 
inwirker 175 ). In tali casi il feto per lo più nasce morto, o muore subito dopo 
la nascita — Osiander 17G ), Carus 177 ), Cruveilhier 178 ). Un tale aumento di 
volume del feto oppone al parto difficoltà non insignificanti. 

In rari casi il parto è reso difficile dagl’incurv am e nti della colon¬ 
na vertebrale, piegature, anchilosi delle estremità, aderenze 
di queste col tronco, del pari che dalle aderenze di singole parti 
del corpo tra loro. Queste anomalie, lo sviluppo delle quali è favorito 
dalla presenza d’una troppo piccola quantità delle acque amniotiche o da pro¬ 
cessi patologici delTamnios , devon sempre riferirsi a pregressi processi in- 
fìammatorii. Talvolta possono anche stabilirsi aderenze del feto colla parete 
dell’utero o colla placenta. Tali anomalie son complicate relativamente spesso 
con altre deformità del feto , p. es. con una fessura addominale , con am¬ 
putazioni spontanee per effetto di cordoni feto-amniotici, cioè dei così 
detti cordoni del Simonart — Simonart 17 ‘ J ), G. Braun 180 ), Klotz 181 j, 
Credè 182 ), Beuss 183 ), FCrst 184 ), Mikerttschiantz 185 ) ed altri. Queste ano¬ 
malie, quando producono anormali attitudini del feto o fissazione delle estre¬ 
mità in anormali posizioni, possono anzitutto render difficile la diagnosi du¬ 
rante il parto, e poi render grandemente malagevole l’eventuale intervento 
operativo , specialmente il rivolgimento e 1’ estrazione. Relativamente alla 
diagnosi di tali anomalie intra partum ed agli atti operativi da intrapren¬ 
dersi quando esse ostacolano il parto, non possono stabilirsi, come ben si 
intende, regole generali, giacché i singoli casi sono tra loro troppo diversi. 
La terapia da seguirsi dipenderà dalle particolarità dei singolo caso. Può 
solo dirsi, che bisogna badare anzitutto all’interesse della madre, lasciando 
in seconda linea quello del feto. Tuttavia si risparmii anche il feto per quanto 
è possibile, e specialmente si eviti, se è possibile l’embriotomia. 

Un processo morboso, il quale talvolta deve considerarsi come un pro¬ 
cesso idiopatico fetale, talvolta invece come dipendente dalla madre, è senza 
dubbio l’idramnios, il quale, come è noto, non solo provoca disturbi du¬ 
rante la gravidanza , ma può anche alterare essenzialmente il decorso del 


parto. 

Oltre ai menzionati processi patologici, ve n’è ancora un gran numero, 
che possono compiersi nell’ organismo fetale. Esistono non poche malattie 
comuni , che possono anche trovarsi nel feto. Constatansi talvolta malattie 
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del cuore, dei genitali, ecc. le quali hanno bensì un interesse anatomo-pa- 
tologico; ma ben poco ne hanno per l’ostetrico come tale, giacche esse non 
disturbano nè il decorso della gravidanza, nè quello del parto. 

Malattie chirurgiche del feto. 

Non tutte le lesioni traumatiche, specialmente fratture, che 
trovansi nel neonato, si son prodotte intra partum. Una parte di esse è di 
data più antica. Per lo più esse sono effetto di traumi, che agiscono sulla 
madre, ed interessano per lo più la testa , più raramente le estremità. Di 
regola il trauma dà luogo all’ interruzione della gravidanza , ma ciò non 
sempre accade. Generalmente producesi la morte del feto, specialmente se 
il trauma agì sulla sua testaj il feto pero può anche nascer vivo. Comuni¬ 
cazioni su tal soggetto furon fatte dal Baudeloqije 1S,) ), dal Chiari , dal 
Braun e dallo Spaeth 187 ), recentemente dall’OLiER 188 ), dall’ Anger 189 ), dal 
Meyer 190 ). Anch’io ho osservato uno di tali casi. Se si produsse frattuia 
d’un osso lungo e la gravidanza non fu interrotta, il feto può nascer vivo, 
coi segni della frattura guarita o in via di guarigione. Bisogna però guar¬ 
darsi da possibili errori, giacche non tutto ciò che sembra a tutta prima una 
frattura, lo è in realtà. Talvolta , come per esempio al cranio , la frattura 
non è che apparente , e si tratta invece d’ una manchevole ossificazione di 
una non avvenuta riunione delle masse ossee sviluppate intorno a singoli 
punti d’ossihcazione. Altre volte poi le epifisi si son separate dalle dialisi 
per processi infiainmatorii, sifilide o rachitide, e i frammenti ossei si sono 
dislocati secondariamente per la trazione dei muscoli. 

Le lussazioni congenite, specialmente dell’articolazione dell’anca, non 
sono troppo rare. Le lussazioni dell’articolazione dell’anca son da attribuirsi 
a piccolezza oongenita e a posizione abnorme della cavità cotiloide, a debolezza 
congenita dei legamenti. Per lo più si trovano nei feti di sesso femminile. 

Le fratture e lussazioni congenite non disturbano il parto. Le prime 
son degne di considerazione solo perchè per effetto del trauma possono pro¬ 
dursi ferite degli organi materni ed interruzione della gravidanza- 

Le già menzionate piegature, torsioni ecc. di singole parti del corpo, 
per esempio della colonna vertebrale e delle estremità, sono effetto talvolta 
di rachitide congenita. Specialmente le infrazioni delle ossa lunghe sono spesso 
da riferirsi a quest’affezione. Il piede equino, la flessione permanente della 
mano, le inflessioni della colonna vertebrale, sono spesso l’effetto d’una ri- 
strettezza di spazio. Si trovano perciò talvolta nei gemelli , in casi di tu¬ 
mori intrauterini ed estrauterini , ecc. Vi sono anche casi , nei quali tali 
deformità derivano dall’aver la madre portati abiti troppo stretti durante la 
gravidanza, o dall’occupazione di lei, che la costringeva a star seduta la piu 
parte del tempo. 

E importante a sapersi, che non troppo di rado si hanno lesioni ìn- 
tr aad dom i n ali del feto, alle quali non si pensava punto. A tali lesioni 
appartengono specialmente le rotture del fegato e della milza. Tal¬ 
volta esse sono effetto d’un parto precipitoso — Koiiler 1<j1 ) — o d’un trau¬ 
ma. L’HOFMANN 192 ) comunica un caso , nel quale una gravida di cinque 
mesi si precipitò, a scopo suicida, da un quarto piano. Alla necroscopia il 
feto non presentava esternamente alcuna lesione, ma internamente si trovo 
una completa rottura del fegato. Sembra che tali lesioni siano talvolta ef¬ 
fetto di estrazioni difficili , specialmente in casi di angustia del bacino — 
Negri 193 ). Io stesso 194 ) osservai una rottura della milza in un feto sifili¬ 
tico non ancora a termine . che avevo estratto facilmente col forcipe. Un 
caso affatto analogo è menzionato dallo Ciiarcot 195 ). Tali casi sono d’ una 
grande importanza medico-legale, giacché forniscono la prova, che una rot- 



FETO, MALATTIE FETALI 


81 


tura del fegato o della milza può prodursi anche senza che un trauma ab¬ 
bia agito sul corpo materno. Una rottura della flexura sigmoidea 
prodottasi spontaneamente durante il parto, fu osservata dal Zillner 1<j6 ). 

Avvelenamenti del feto. 

Per le ricerche e gli esperimenti del Porak 197 ), del Gusserow 198 ) e 
del Runge 3 ") è già noto da molti anni, che le sostanze amministrate alla 
madre passano nel feto. Le azioni di esse però non sono spesso le stesse sul 
feto, che sulla madre, il che in parte potrebbe attribuirsi al fatto, che il si¬ 
stema nervoso del feto ha un grado di sviluppo molto più basso, che non 
nell’adulto. Contro la stricnina p. es., a conchiudere da esperimenti ese¬ 
guiti sugli animali , pare che il feto possegga un alto grado d’immunità. 
Secondo il Kubassow 2o °) P idrato di cloralio ed il cloroformio agiscono in 
modo assai spiccato sul feto, e tale azione è prima eccitante e poi stupefa¬ 
cente. L’oppio ed i suoi alcaloidi producono aritmia del polso fetale. Ugual¬ 
mente forte e duratura sarebbe l’azione della digitale. Anche l’atropina — 
Gilette 201 ) — agirebbe in modo spiccatissimo sul feto. Malgrado che alle 
gestanti ed alle partorienti si amministrano spesso sostanze fortemente tos¬ 
siche, sembra tuttavia che l’azioue di tali sostanze sul feto sia per lo più 
debole, giacché quasi senza eccezione il feto è partorito vivo e sano, senza che 
possa notarsi l’azione della sostanza amministrata alla madre. Sull’influenza 
che possono avere sul feto gli avvelenamenti cronici della madre, non si 
conosce quasi nulla. Il Benicke 202 ), che per lungo tempo amministrò oppio 
ad una gravida , vide nascer sano il feto ; il Terre 2 ° 3 ) al contrario pre¬ 
tende d’aver osservato l’effetto della subitanea privazione della morfina in 
un neonato, la cui madre soffriva di morfinismo. Molto interessanti ed im¬ 
portanti sono i reperti del Rennert 204 ), riguardanti feti e neonati, i cui 
genitori soffrivano di saturnismo cronico. La testa presenta una forma tutta 
particolare, giacché le tuberosità frontali e parietali son fortemente promi¬ 
nenti. Siccome la testa oltre al presentare questa forma quadrata, ha pure, per 
se stessa, un volume superiore al normale, così il parto è spesso molto dif¬ 
ficile. 

Non può farsi parola d’una terapia delle affezioni fetali, astrazion fatta 
dalla sifilide e forse da alcuni avvelenamenti, giacché generalmente non siamo 
in condizione di fare una diagnosi. 

Letteratura: *) Siccome nell’articolo embrione si è trattato di tutto ciò 
che si riferisce allo sviluppo, alla crescenza, allo funzioni, allo scambio della mate¬ 
ria ecc. del feto, cosi l’articolo presente sul feto, si limita a trattare dell’embrione 
in quanto quest’ultimo riguarda l’interesse dell’ostetrico. Si riscontrino quindi, oltre 
alle notizie letterarie qui riportate, anche quelle dell’art. Embrione. — a ) Toldt, 
Prager med. Wochensohr. 1879, Nr. 13 und 14.— a ) Hecker, “ Klinik der Geburt- 
skunde. „ Leipzig 18(54, II, pag. 22.— 4 ) Ahlfeld, Archiv f. Gynàkologie. II, p. 353.— 
6 j Hennig, Archiv f. Gyn. XIV, pag. 314. — °) Toldt, 1. c. Vegg. anche l’Hiss, 
* Anatomie menschlicher Embryonen — 7 ) Schroeder, “Lehrb. der Gebnrtsh. „ 
Vili. AufL, 1884, pag. 58. - 8 ) Smyth, Taylor's “Medicai Jurisprudence.„ Citirt 
in Americ. Journ. of Obstetr. XII, p. 9G.- 9 ) Barker, Taylor’s “ Medicai Jurispru- 
dence. * Citirt in Americ. Journ. of Obstetr. XII, pag. 9G. — 10 ) Fortunius Liceti, 
Osiander “ Entbindungskunst „. Tubingen 1829, I, pag. 4G8. — n ) Kopp, Jahr- 
bùher. Ili, pag. 128. — 12 ) Henke, “ Abhandlungen etc. „ III, pag. 271. — ia ) Bod- 
man, Edinb. Med. and Surg. Journ. XI, pag. 455. — u ) d Outrepont, “Abhand¬ 
lungen und Beitrage geburtshilflichen Inlialtes. „ I. Theil, pag. 167. — lo ) Ahlfeld, 
Archiv f. Gyn. Vili, pag. 194. — 10 ) Kustner, Archiv f. Gyn. XII, pag. 102. — 
17 ) Epstein, Centralztg. f. Kinderlieilk. II, Nr. 4. — 18 ) Hauff und Guillot, Jah- 
resber. ùber die Fortschritte der Chemio von Liebig und Kopp fùr 1853. 18o4, 
p. 605. - 10 ) Toldt 1. c. - 20 ) Bulen, Inaug. Dissert. Bern 1878. Centralbl. f. Gyn. 
1878, pag. 326. - 21 ) Bea eh, Med. Bec. 22. Màrz 1879 und 29. December 1883; C. f. 
Gyn. 1879, pag. 580 und 1885, p. 79. - 22 j Bice, Citat von B re eh in in Med. Bec. 
29. Dee. 1883; C. f. Gyn. 1885, pag. 79. - 23 ) Brechin, Med. Bec. 29. Dee. 1883; C. f. 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VI, II 
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Gyn. 1885, pag. 79. — 24 ) Cazeau, Citato nel Brecliin. — 25 ) Martin, Zeitschr. f. 
Geburtshilfe und Gynàkologie. I, pag. 44. - 20 ) Luneau, Mouv. méd. 1877, Nr. 14, 
pag. 210; C. f. Gyn. 1877, p. 1G0. - 27 ) Vysin, Wiener med. Presse. 1882, Nr. 41.— 
28 ) Kleinwàchter, Prager Vierteljahrschr. CV1I, pag. 100; Yegg. Jacquemier, 
Gaz. hebd. 1860, pag. 40, und Schilling, Dissert. Inaug. Leipzig. 1867. - 29 ) Chas- 
sagny, Lyon. méd. 1878; C. f. Gyn. 1879, p. 45. - 80 ) Garrigues, New-York med. 
Journ. 7. Febr. 1885, pag. 173; C. f. Gyn. 1885, pag. 464. - 31 ) Hecker, Archiv f. 
Gyn. XI, p. 348. — 32 ) Punge, Volkmann’s Sammlung klin. Vortràge. Nr. 174.— 
33 ) Sedgwick, Med. Times. 1871, I, pag. 673. — 34 ) Laurent, Lyon méd. 15. Juni 
1884; C. f. Gyn. 1885, pag. 234. - 35 ) Cursclimann, Ziemssen’s Handb. der spec. 
Path. und Therap. II, pag. 304. - 3G ) Madge, Obstetr. Transact of London. IH, 
pag. 173. — 37 ) Huc-Fumèe, “De la variole conferì, etc. „ Thèse de Paris. 1862. — 
38 ) Chantreuil, Gaz. des hóp. 1870, Nr. 44.- 3y ) In rispetto agli autori più antichi 
vegg. Graetzer, “ Die Krankheiten des Fòtus. „ Breslau 1837, p. 27.— 40 ) Welch, 
Philad. Med. Times. 25. Mai 1878; C. f. Gyn. 1878, pag. 531. - 41 ) Burkhardt, Ar¬ 
chiv f. klin. Med. 1879, XXIV, 4. und 5. Heft. — 42 ) Behm, Z. f. u. Gyn. Vili, p. 1.- 
43 ) Gast, Schmid t’s Jalirbucher. CLXXXIII, p. 2 0 7. — 44 ) Bollinger, Deutsche 
Zeitschr. f. Thiermed. 1876, li, pag. 168, e Volkmann’s Sammlung klin. Vor- 
tràge. Nr. 116. — 43 ) Tour tu al, Yedi Thomas in Ziemssen’s Handb. Il, p. 168. — 
4G ) Gregory c. 1. — 47 ) Stiebel 1. c. — 48 ) Gautier, Annales de Gyn. 1879, p. 325.— 
49 ) Murchison, Punge 1. c. pag. 13 7 6. — 60 ) Elsàsser, Punge 1. c., pag. 1376.— 
51 ) Thomas, Ziemssen’s Handb. 11, p. 42 und 47. — 5 -) Gautier 1. c. — r ’ 3 ) Bleyne, 
Annales de Gyn. Nov. 187 9.— 54 ) Graetzer 1. c., pag. 46. — 55 ) Kaltenbach,C. f. 
Gyn. 1884, pag. 689. - 66 ) Punge, C. f. Gyn. 1884, pag. 761. - 57 ) Stratz, C. f. 
Gyn. 1885, pag. 213. — 57a ) Lebedeff, Zeitschr. fur Geb. und Gyn. XII, pag. 321; 
Yegg. inoltre Gusserow, Archiv f. Gyn. XXV, pag. 169. — 68 ) Hueter, Neue 
Zeitschr. f. Geburtsk. XXXIII, pag. 17. — 59 ) Larrain, Gerhardt’s Handb. der 
Kinderheilk. IT, pag. 160. — G0 ) Hecker und Buhl. “ Klinik der Geburtskunde. * I, 
und Hecker, Archiv f. Gyn. X, pag. 533. — 61 ) Huggenberger, “ Das Puerperal- 
fieber im St. Petersburger Hebammen-Institute. „ 1862. — ° 2 ) P. Muller, “Die Puer- 
peralinfection der Neugeborenen. „ — 63 ) Kustner, Archiv f. Gyn. XI, pag. 256. — 
° 4 ) Hemmer, “Experiment. Studien etc. „ 1866.— G5 ) Scholler, “ Experiment. Bei- 
tràge etc. „ 1875. — G6 ) Hausmann, w Ueber die Eutstehung der ubertragbaren Kran¬ 
kheiten des Wochenbettes. „ Berlin 1875. — G7 ) Eitner, Inaug.-Dissert. Zùrich 1876.— 
68 ) Geyl, Archiv f. Gyn. XV, pag. 384. — G9 ) Holst, w Zur Aetiologie der Puerpe- 
ralinfection der Fòtus und Neogeborenen, „ Dissert. Dorpat 1884 ; C. f. Gyn. 1885, 
pag. 2 00. — 70 ) Charcellay, Schmidt’s Jahrbucher. XXX, p. 9. — 71 ) Manzini, 
Cannstatt’s Jahresber. 1. II, p. 225. — 72 ) Bednar, “ Krankheiten der Neugeb. „ 
1850, p. 112. — 73 ) Weiss, Allgem. Wiener med. Zeitg. 1862, p. 329. — 74 ) Wyss, 
Punge 1. c., pag. 13 7 5. — 75 ) Albrecht, Petersburger med. Wochenschr. 1880, Nr. 
18 und 1884, Nr. 14; C. f. Gyn. 1880, pag. 391, und 1884, pag. 526; Wiener med. 
Blàtter. 1884, Nr. 24; C. f. Gyn. 1885, pag. 574. — 7G ) Gùterbock, Vedi Hennig, 
M. f. G. u. F. XXXII, p. 53. — 77 ) Buhl, vedi Hennig 1. c. — 7S ) Hennig 1. c.— 
79 ) Baginsky, vedi Hennig 1. c. — 80 ) Nagel, vedi Hennig 1. c. — 81 ) Du- 
chek, Prager Vierteljahrschr. IV, pag. 95. — 82 ) Stokes, Citat in Bohn, “ Inter- 
mittens „, Gerhard t’s Handb. II, pag. 451. — 83 ) Steiner, w Compend. der Kin- 
derkrankheiten. „ Leipzig 1873, pag. 437. — 84 ) Cohn, w Ueber Malaria-Erkrankun- 
gen etc. „ Dissertat. Breslau 1884; C. f. Gjm. 1884, pag. 571. — H5 ) Taylor, Amer. 
Journ. of Obstetr. 1884, p. 538. — 8G ) Harris, Amer. Journ. ot Obstetr. 1884, p. 539; 
Vegg. inoltre anche il Goth, Z. f. G. und Gvn. VI, p. 17. — 87 ) v. Bàrensprung, 
u Die heredit. Syph. „ Beriin 1864. - 88 ) Hecker, M. f. G. und F. XXXIII, p. 22.- 
89 ) v. Siegmund, Wiener med. Presse. 1873, Nr. 1. — 90 ) Fournier, “Syph. und 
Ehe. „ Deutsch von Michelson, Berlin 1881. — 91 ) Wolff, “Zur Frage der patern. 
Infect. „ Strassburger 1879; Vegg. inoltre anche: Sinety, Progrès méd. 1. Dee. 
1877. C. f. Gyn. 1878, pag. 139; Vajda, Orvosi hetilap. 1880, Nr. 11, 12; C. f. Gyn. 
1880, pag. 350; Beri.cht uber hereditàre Syphilis im Amer. Journ. of Obstetr. 1885, 
pag. 1001. — 92 ) Ivassowitz, “Die Vererbung des Syphilis. „ Wien 187 5. — 83 ) Neu- 
mann, Wiener med. Presse. 1885, Nr. 29 und 30. — 94 j Weil, Volkmann’s Samm- 
lung klin. Vortràge. Nr. 130.- 95 ) Mewis, Z. f. G. und Gyn. IV, p. 10.— 9G ) Demme, 
“ Ivrankh. der Schilddruse. „ Bern 1879. - 97 ) B i r ch-H irs chf el d, Anat. 2. Aufl., 
pag. 381. — ys ) P. Dubois, vide Mewis 1. c., p. 58. — Hennig, “ Krunkheiten 
des Urogenitalsystem.es. „ Gerarhdt’s Hand. IV, 3. Abthlg., pag. 88. — 10 °) Wa¬ 
gner, vedi von Dusch, “Krankheiten des Myocard. „ Gerhardt’s Handb. [IV, 3. 
Abtheilg., pag. 290. - 1G1 ) Lomer, Z. f. und Gyn. X, p. 189. - l02 ) Wegner, Vir- 
chow’s Archiv. L, p. 305. — 103 ) Oedmannson, Nord. med. Archiv. 1871; Archiv 
f. Gyn. I, pag. 523; Vedi anche Winckel, “ Berichte und Studien^ etc. „ Leipzig 
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1874, I, pag. 306.— 104 ) Koch, “ Mittheilungen aus dem kaiserl. Gesundheitsamte. „ 
1884, II, pag. 86. — 105 ) Runge, C. f. Gyn. 1884, p. 763. - 106 ) Bollinger, Volk- 
mann’s Sammlung klin. Yortràge. Nr. 116. — 107 ) Strauss nnd Cftamberland, 
Archives de physiol. 1883, I, p. 436. — 108 ) Kubassow, Russische Med. 1885, Nr. 3; 
Russiseli. C. f. Gyn. 1885, pag. 226.— 109 ) P. Mùllor 1. c., Gerhardt’s Handb. Il, 
pag. 165. — no ) Leber, Citirt von Relin, u Krankheiten des Bauelifelles. „ Ger- 
hardt’s Handb. IY, 2. Abtheilg., p. 273. — 1U ) Noggerath, Deutsche Klinik. 1854, 
N. 44. — 112 ) Jacobi, Amer. Journ. of Obstetr. 1880, pag. 119. — 113 ) Ahlfeld, Ar- 
chiv f. Gny. XVI, pag. 135. — 114 ) Wedl, Aerztl. Bericht des Wiener Gebàrhauses. 
Wien 1862, pag. 91. — ll5 J Brown, Lancet. 16. Dee. 1871. — 116 ) Friedreich, Vir- 
chow’s Archiv. XXXVI, p. 465. — 117 ) Bitter, L angenb eck’s Archiv. V, p. 338.— 
lltì ) Aldowio, Lancet. 21. Oet. 1876. — 119 ) Cullingworth, Jahrb. f. Kinderheilk. 
XII, pag. 151. — ll!0 ) Vegg. l’articolo Bacino, II, letteratura, pag. 314, Nota 58: ed 
inoltre anche Borntrager, Inaug.-Dissert. Ivonigsberg 1877; C. f. Gyn. 1877, 
pag. 222; Bode, C. f. Gyn. 1882, pag. 109 e per rispetto alla rachitide principalmente 
G. Neumann, Inaug.-Dissert. Halle 1881 ; C. f. Gyn. 1882, pag. 231; und Ivasso- 
witz, “ Die normale Ossification etc. „ Wien 1882. — m ) Winkler, Archiv f. Gyn. 
II, pag. 101. — 12a ) Klein, Winnkler 1. c., pag. 109. — 128 ) Romberg, Spiegel- 
berg, tt Lehrb. der Geburtshilfe. „ II. Aulì., 1882, pag. 334. — 124 ) Ahlfeld, “ Die 
Missbildungen des Menschen. II. Abschnitt. Leipzig 1882, pag. 262. — 125 ) La Cha- 
pelle, vegg. Ho hi, “ Die Geburten missgestalteter. kranker und todter Kinder. „ 
Hallo 1850, pag. 259. Quest’ opera contiene la più ricca raccolta della letteratura 
più antica sul proposito. — 126 ) Morimann, vegg. Hohl 1. c., pag. 259.— l27 ) Scliu- 
chard, Dissert. Berlin 1884; C. f. Gyn.'1884, pag. 7 74. — 128 ) Herrgott jun., 
M Dea maladies foetales qui peuvent faire obstacle à V accouchement. „ Paris 1878. 
C. f. Gyn. 1880, pag. 158. Vergi, nodi Joulin, u Des ras (le dgstocie appartenant au 
foetus. „ Paris 1863.- 129 ) Depaul, Gaz. des Hóp. Nr. 177. 183.- 130 ) Boehr, “Ueber 
Jlydrocephalus congenitus. „ Dissert. Berlin 1868. — 131 ) Macdonald, Obstetr. Journ. 
of Great. Brit. 1878, p. 582.— ,32 ) Van Huevel, vegg. Herrgott jun. 1. c. In ri¬ 
guardo all’idrocefalo vegg. anche Weber, Petersburger med. Wochenschr. 1878, 
Nr. 4 — 8. — 133 ) Ahlfeld, u Die Missbildungen des Menschen. „ II. Abschnitt. Leipzig 

1882, pag. 284. - 134 ) Ahlfeld, Archiv f. Gyn. XII, pag. 159. — 13a ) Witzel, C. f. 
Gyn. 1880, pag. 561. — 1M ) Martin, Zeitschr. f. Geb. und Gyn. I, pag. 51. — 137 ) Cu- 
shing, Amor. Journ. of Obstetr. 1878, pag. 118. — I3& ) Spiegelberg, Lehrb. der 
Geb. II. Aufl., 1882, pag. 486. Vegg. anche: Brami, w Die Doppelbildungen und an- 
geborenen Geschwùlste der Kreuzbeingegend etc. „ Leipzig 1862, p. 72. — 13 °) Braune 

I. c., pag. 119. — ,4M ) Hohl, u Die Geburten etc. „ pag. 295. — ul ) Sudhoff, C. f. 

Gyn. 1885, p. 248. — 143 ) Ledere, Lyon. méd. 7. Juni 1885; C. f. Gyn. 1885, p. 686. 
Vegg. anche Ahlfeld, “Die Missbildungen etc... II. Abschnitt. Leipzig 1882, p. 297, 
und I. Abschnitt, pag. 52. — 143 ) Ivi einwàch ter, Prager Vierteljahrschr. CXIV, 
p. 105. — 144 ) Ho hi 1. c., p. 295. — 145 ) Keith, Edinburger med. Journ. Febr. 1881, 
p. 2 78. — 146 ) Parker, Obstetr. Journ. Nov. 1880, p. 651; C. f. Gyn. 1881, p. 268.— 
,47 ) Lainz, Edinburger med. Journ. Sept. 1882. Ò. f. Gyn. 1883, p. 231.— 14S ) Schù- 
cking, C. f. Gyn. 1882, pag. 369. - 14 °) Matin, Z. G. u. F. I, pag. 43. — 15 °) Barn- 
dohr. Virchow’s Archiv. LXXIII, 3. Heft. — ,51 ) Vonwiller, Inaug. Dissert. Bern, 
Ziirich 1881; C. f. Gyn. 1882, pag. 234.— 1B2 ) Doléris, Archiv de tocol. Aprii 1882; 
C. f. Gyn. 1883, pag. 183. — 163 ; Simpson, Edinburger med. Journ. Aprii 1882: 0. f. 
Gyn. 1882, p. 574. — 164 ) Koltsch, v. Franqué, Wiener med. Presse. 1866; Nr. 33. 
Schroeder, w Schwangerschaft, Geburt und \Vochenbett, „ pag. 151. Robert “ De 
Vascite dn foetus etc. „ Thèse. Strassburg 1870. Bake, Am. Journ. of Obstetr. 1873, 

pag. 595 und 740. Hermann, Med. Times and Gaz. II, 24. Dee. 1881, Nr. 1643, 

pag. 731; C. f. Gyn. 1882, pag. 365. Hussey, Med. Times and Gaz. 1, 7. Jan. 1882, 

Nr. 1645, pag. 1882, pag. 365. Charles, Journ. d’accouch. 28. Febr. 1883; C. f. Gyn. 

1883, pag. 600. Preston, Lancet. 7. Juli 1883, pag. 11; C. f. Gyn. 1883, pag. 648. 
Truzzi, Gaz. med. it. Loinb. Juni 1884: C. f. Gyn. 1884, p. 744.- 156 ) Duparcque, 
Annal. obstetr. 1842. Hartmann, Gaz. hebd. 1850, Nr. 20—23. Depaul, Gaz. hebd. 
1860, Nr. 20 und Soc. de Biol. 1864. Hecker, “Klinik der Geburtskunde „. I, 1861, 
pag. 122 und M. f. G. und F. XVIII, p. 373. M. B. Freund, “ Breslauer Beitràge. „ 

II, pag. 240. Rose, M. f. G. und F. XXV, pag. 425. Kris teli or, M. f. G. und F. 
XXVII, pag. 165. Hartmann, M. f. G. und F. XXVII, pag. 273. Olsliausen, Ar¬ 
chiv f. Gyn. II, pag. 280. Arnold, Virchow’s Archiv. XLVII, p. 6. Whittaker, 
Amer. Journ. of Obstetr. HI. pag. 389. Duncan, Transact of thè Edinb. Obstetr* 
Soct. III, pag. 356. Lusk, Amer. Journ. of Obstetr. 1878, pag. 781. Comelli, “ Ge- 
burtshinderniss durch Urinretent. des Fotus. „ Gorz 1879; Wiener med. Wochcnschr- 
1879, Nr. 37. Wolczinski, Wiener med. Presse. 1882, Nr. 36. — ia7 ) Ahlfeld, Ar. 
chiv f. Gyn. IV, p. 161. Gcrvis, Transact. of thè Lond. Obstetr. Soct. VI, p. 221 


84 


FETO, MALATTIE FETALI. FETO (morte del) 

• 

Freund, “ Breslauer Beitrage. „ II, p. 240. Morris, Med. Times. 1876, 1. p. 591.— 
«8) Siebold, M. f. G. und F. 1Y, p. 161. Heusinger, “ Ein Fall von angeborener 
Blasenniere. „ Marburg 1862. Virchow, “ Die krankh. Ceschwulste. „ I, 1863, p. 270. 
Kanzon, Yoss, Wegscheider, M. f. G. und F. XIII, pag. 182; XXVII, pag. 15 
und 27. Wolff, Berliner klin. Wochenschr. 1866, Nr. 26 ; 1867 , Nr. 46. Duffey, 
Med. Times. 10. Febr. 1866. Bruckner, Virchow’s Archiv. XLYI, p. 503. Lam- 
mert, Verhandl. der Wùrzburger phys. med. Gesellsch. II, 1871, pag. 8. Wilson, 
Obstetr. Journal. Febr. 1878, pag. 753. Gervis, Obstetr. Journ. Mai 1878. pag. 92. 
Witzel, C. f. Gyn. 1880, p. 591. - 159 ) Gervis, Lond. Obstetr. Transact. Y. p. 284. 
Davies, Obstetr. Journ. Febr. 1877, pag. 739. — 1C,) ) Haase, Neue Z. f. Geb. XI, 
1842, p. 263. Noeggerath, Deutsche Klinik. 1854, Nr. 44. — 1C1 ) Petit-Mangili, 
Gaz. méd. 1833. Francis, Med. Presse and Cic. ref. The med. Age. 1883, Nr. 18; 
C. f. Gyn. 1884, pag. 253. - 162 ) Eogers, Amer. Journ. of Obstetr. II, pag. 626. - 
163 ) Hennig, C. f. Gyn. 1889, pag. 393. - 164 ) Joulin 1. c. und u Traité d’acc. „ II, 
1866, pag. 925. Bulli in Hecker und Buhl, “Klinik der Geb. „ I, 1861. p. 301.— 
H55) Phaenomenon, Archiv f. Gyn. XYII, p. 133.— 166 ) Aubenass, Herrgott, 
u Krankheit des Fòtus etc. „ Paris 1878; C. f. Gyn. 1880, p. 158. — 1C7 ) Pott, Jahrb. 
f. Kinderheilkd. XIII, pag. 11. - 168 ) Schutz, Prager med. Wochenschr. 1878, Nr. 
45, 46. - 1G9 ) Jakesch-Klebs, C. f. Gyn. 1878, pag. 619; Prager med. Wochenschr. 
1878, Nr. 49, 52. - 17 °) Sanger. C. f. Gyn. 1881, pag. 371 und 511. — m ) Krieger, 
M. f. G. und F. XXIV, p. 241. — 172 ) Betschler, “Breslauer Klinik. „ I, p. 260.— 
173 ) Nieberding, “ Beitrage zur Kenntniss der Genese des Hydramnion. „ Leipzig 
1882, pag. 659. — 174 ) Kustner, C. f. Gyn. 1885, pag. 659. — 175 ) Stein wirker, 
Dissert. Inaug. Halle 1872.— 17G ) Osiander, Gòttinger gel. Anzeigen. 1810, I, p. 243.— 
177 ) Carus, Gyn. II, pag. 253. — 17H ) Cruveilhier, Citirt bei Hohl 1. c., p. 310.— 
179 ) Simonart, Archive de la Méd. Belg. 1846, pag. 119. — ,8 °) G. Braun, Zeit. der 
Gesellsch. der Wiener Aerzte. 1854, II, pag. 185 und 1862, II, pag. 3. — 181 ) Ivlotz, 
Dissert. Inaug. Leipzig 1869. — 182 ) Credè, M. f. G. und F. XXXIII, pag. 441. — 
183 ) Heuss, Scanzoni’s Beitrage. VI, pag. 19. — 184 ) Fùrst, Archiv f. Gyn. II, 
pag. 315. — 185 ) Mekerttschiantz, C. f. Gyn. 1883,-pag. 521. — Una copiosissima 
raccolta casuistica di casi di questa specie, singolarmente di quelli che riguardano 
inflessioni e curvature del tronco e delle estremità, anchilosi delle'estremità ecc. ecc., 
si trova nella già menzionata opera dell’Hohl “Die Geburten missgestalteter, kran- 
ker und todter Fruchte. „ Halle 1850. I casi di mostruosità del feto provocate dai 
legamenti del Simonart, le amputazioni spontanee, che in certi casi possono pro¬ 
durre difficoltà nel parto, sono così numerosi, che qui per mancanza di spazio non 
possono citarsi. Alcuni appunti letterarii si trovano nei trattati dello Spiegelberg 
e Schròder. La letteratura più recente poi si trova raccolta nei diversi volumi del 
Centralblatt f. Gynecologie. — 18ti ) Baudeloque, “ L’art des acc. „ Paris 1781, II, 
§ 2074. — 187 ) Chiari, Braun und Spaeth “Klinik der Geburtskunde. „ 1852. — 

188 ) Olier, Journ. de Méd. et de Chir. 1878, pag. 125; C. f. Gyn. 1878, pag. 238.— 

189 ) Anger, Progr. méd. 30. Màrz 1878; C. f. Gyn. 1878, pag. 309. — 19 °) Meyer, 
Hòsp. Tid. 19. Dee. 1883; C. f. Gyn. 1883, pag. 255.- 191 ) Kòhler, Eulenberg’s 
Viertleljahrschr. f. ger. Med. 1877, pag. 71; C. f. Gyn. 1877, p. 72.— 192 ) Hofmann, 
Wiener med. Presse. 1885, Nr. 18, 20, 21,24,26,28. — 19a ) Negri, Annal. d'ostetr. 
Febr. 1880; C. f. Gyn. 1880, pag. 487.— 194 ) Klein wà eh ter, Prager Vierteljahrschr. 
CX1V , pag. 94. — 195 ) Charcot, Gaz. des Hóp. 1858, 144. — 18 °) Zillner, Wiener 
med. Blàtter. 1884, Nr. 22, 23; C. f. Gyn. 1883, p. 588. — 197 ) Poràk, “ De Vabsorp- 
tion des médicaments par le placenta. „ Paris 1878, p. 92. — 198 ) Gusserow, Archiv f. 
Gyn. XIII, p. 66. — 199 ) Punge, Yolkmann’s Sammlung klin. Vorlesgn. 1879, Nr. 
174. — 20 °) Kubassow, Inaug.-Dissert. Petersburg 1879. Russiseli; C. f. Gyn. 1879, 
pag. 591 und 1880, pag. 545. — 201 ) Gillete, Amer. Journ. of Obstetr. 1877; p. 299.— 
202 ) Benicke, C. f. Gyn. 1870, p. 179. — 203 ) Ferré, Compt. rend. de la soc. de Biol. 
1883; C. f. Gyn. 1884, pag. 238. Riguardo alla influenza delle sostanze medicinali sul 
feto vegg. Munde, Barker, Peaslee, Thomas, Amer. Journ. of Obsletr. 1877, 
pag. 299. Fehling, Archiv f. Gyn. Vili, pag. 298, IX, pag. 313, X, pag. 188, 195, 
391, XI, pag. 523, XVI, p. 286. Lamadrid, Amer. Journ. of Obstetr. 1877, pag. 466. 
Partridge, Amer. Journ. of Obstetr. 1877, pag. 58.— 204 ) Rennert, Archiv f. Gyn. 
XVIII, pag. 109. 

Loddo. Klein wàchter. 

Feto (morte del). La morte del frutto del concepimento può 
aver luogo in qualunque tempo, sia nel decorso della gravidanza, sia 
durante il parto. 
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Durante la gravidanza l’embrione od il feto muore per effetto di 
traumi o di malattie. Queste ultime possono essere malattie della 
madre, o malattie del feto e dei suoi annessi. 

Come i traumi uccidano il frutto del concepimento al principio 
della gravidanza, fu già altrove menzionato 1 ). A gravidanza inol¬ 
trata bisogna prendere in considerazione, oltreché il distacco e l’apoplessia 

della decidua e della placenta , anche la morte del feto per effetto diretto del 
trauma 2 ). 

Le malattie della madre accompagnate da febbre persistentemente 
alta uccidono il frutto del concepimento fin per la sola elevazione termica, 
giacché, appena la temperatura materna arriva a 40° e si mantiene a que¬ 
st’altezza per un certo tempo, la temperatura fetale (che per sé stessa è 
sempre più alta della materna) si eleva ancor più , e ne risulta la morte 
del feto per eccesso di calore — Kaminsky 3 ), Winckel 4 ), Runge 5 ).— I mo¬ 
vimenti fetali diventano più intensi, la frequenza delle pulsazioni cardiache 
aumenta, ben presto pero la medesima diminuisce , i movimenti diventano 
Più deboli, cessano, ed ha luogo la morte. Nelle malattie infettive acute— 
Runge 6 ) — l’agente infettante passa non di rado dalla madre al feto , il 
quale può allora morire. Ciò vale specialmente pel vaiuolo — Beiim 7 ), 
Wflch 8 ). — Lo stesso accade in altre malattie acute, p. es. nella febbre 
puerperale, Geyl 9 ), nel tifo, Gusserow 10 ), nei processi malarici, Gemi n ), 
nei virulenti, Strauss e Chamberlakd 12 ), e via dicendo. Una malattia che 
uccide il feto con grandissima frequenza, è la sifilide, Simpson 13 ), Mar¬ 
tin 14 ), Kassowitz 15 ), Leopold lfi ) Ruge 17 ). Essa può venire al feto dalla 
madre o dal padre, e dà luogo ad affezioni della decidua, del corion, della 
placenta, del cordone ombelicale, nonché del feto stesso. Per lo più quando il 
feto stesso ammala, esso muore di peritonite. Finalmente possono molte altre 
malattie croniche produr la morte del feto por insufficiente arrivo di materiale 
plastico, dipendente da uno stato di manchevole nutrizione organica della ma¬ 
dre — anemia 18 ). 

Le affezioni ed anomalie del feto, nonché dei suoi annessi, 
uccidono non di rado il feto stesso. Il più spesso le malattie del feto e dei suoi 
annessi dipendono esse pure dalla sifilide. In altri oasi il feto muore per ano¬ 
malie ed affezioni del corion (v. l’art. Mola), per eccessiva quantità di liquido 
amniotico, idramnios (il quale non di rado si accompagna a morte del feto), per 
malattie, emorragie, distacchi della placenta, impianto anormale della stessa — 
'placenta praevia — , e via dicendo. Spesso la morte del feto è cagionata da a- 
noraalie del cordone ombelicale , p. es. da nodi fortemente stretti , torsioni di 
esso, ecc. 20 ). Altre volte poi il feto muore per effetto di malattie sue proprie. 
Tali malattie sono p. e. l’acuta degenerazione grassa 21 ), l’idrope del feto 22 ), e 
via dicendo. Finalmente possono dar luogo alla morte del feto le gravi defor¬ 
mità di esso. 

La morte del feto durante la gravidanza non è un fatto raro. Secondo il 
Ruge 23 ) muoiono 18 °/ 0 di tutti i feti (rispettivamente embrioni). Secondo lui, 
pei feti sifilitici la mortalità é molto più grande che pei non sifilitici (83 f / n 

e 17 °/ 0 ). 

Durante il parto il feto muore per asfissia quando la circolazione pla¬ 
centare vien subitamente interrotta (compressione, prolasso, nodi, attortiglia¬ 
menti del cordone ombelicale). 

La istantanea asfissia eccita il centro respiratorio, provoca movimenti re- 
spiratorii, il torace si dilata, il sangue affluisce dal cuore destro ai polmoni, 
e le acque amniotiche vengono aspirate. In oonformità di ciò trovansi nel 
cadavere i segni della morte per asfissia , le ecchimosi pleurali e pericar- 
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diche descritte dal Tardieu, gli stravasi sanguigni nel cervello e nelle meningi, 
la presenza nei polmoni delle acque amniotiche aspirate, e via dicendo. La 
morte può però anche prodursi senza respirazione intrauterina, per un sù¬ 
bito arresto dell’attività cardiaca, provocato da una forte pressione sul cer¬ 
vello. Ciò si verifica in casi d’angustia del bacino e di compressione eser¬ 
citata sul cranio dal forcipe, in casi di difficile estrazione del feto pi esen¬ 
tatosi per la pelvi, di stravasi alla base del cranio, e via dicendo. Vi son 
però anche altri casi, nei quali il feto muore entro l’utero senza aver fatto 
un movimento inspiratorio. Ciò accade nei parti con doglie forti, succeden- 
tisi 1’ una all’ altra rapidamente, essendoché lo scambio gassoso tra il sangue 
materno ed il fetale è impedito durante ogni doglia. Da ciò viene talmente 
depressa l’eccitabilità degli organi centrali, che finalmente la più forte ec¬ 
citazione, la completa interruzione della circolazione placentare, non può più 
provocare alcuna inspirazione 24 ). Più di rado la morte del feto è cagionata 
durante il parto da distacchi della placenta (placenta praevia), lacerazicmi 
della stessa o dei vasi ombelicali, quando il cordone s’inserisce debolmente, 
e questa parte del corion sta entro 1’ orifizio uterino aperto 2,J ). Relativa¬ 
mente spesso il feto perde la vita intra parìanti per effetto delle sfavorevoli 
posizioni, oppure l’impedimento meccanico al parto, che poi trae con sè la 
morte del feto, è determinato da malattie del feto stesso. A queste appar¬ 
tiene l’idrocefalo, del pari che le malattie toraciche ed addominali accom¬ 
pagnate da considerevole dilatazione delle rispettive cavità 2C ). La vescica 
urinaria enormemente distesa ha a tal riguardo un’importanza speciale. Fi¬ 
nalmente il feto può perder la vita intra partum per soverchia lentezza di 
questo, cagionata da angustia del bacino, da insufficiente energia delle con¬ 
trazioni uterine, ecc. 

Relativamente all’influenza che taluni medicamenti amministrati alla 
madre 27 ) possono avere nel produrre la morte del feto, le opinioni sono di¬ 
sparate. Tuttavia sembra che il feto solo eccezionalmente perda per tal modo 
la vita. 

Le alterazioni del feto dopo la sua morte sono diverse. D’una 
vera putrefazione che abbia luogo durante la gravidanza, non può general¬ 
mente farsi parola, giacché l’uovo resta perfettamente isolato dall’aria ester¬ 
na. In generale le alterazioni che subisce il cadavere del feto , dipendono 
dalla causa della morte, dal tempo in cui essa ha luogo , e dal soggiorno 
breve o lungo del feto morto entro l’utero. 

Quanto prima muore l’embrione od il feto, tanto maggiori alterazioni 
esso subisce. Se l’embrione muore nelle prime settimane , esso vien mace¬ 
rato dalle acque amniotiche, si disorganizza, ed è riassorbito. Se muore a 
gravidanza un po’ più inoltrata, si rinvengono in tali circostanze i resti della 
placenta, del cordone ombelicale, ecc. Dal terzo al quarto mese un riassor¬ 
bimento del feto non è più possibile. 

In un tempo più avanzato di sua esistenza il feto si mummifica o si 
macera. 

Nella mummificazione il feto si dissecca ed appare come conciato, 
il tessuto connettivo è scomparso, la pelle è intimamente aderente ai mu¬ 
scoli ed ha un colorito bruno. Le cavità del corpo sono secche , i visceri 
abbastanza ben conservati. La mummificazione si verifica per lo più in una 
epoca meno inoltrata che non la macerazione , e si svilpppa in un tempo 
più lungo. Secondo il Kiwisch 27 ) essa si produrrebbe quando il feto muore 
lentamente e l’afflusso del sangue non viene interrotto d’un tratto. Se il 
feto, durante il processo di mummificazione, viene compresso e schiacciato, 
lo si denomina allora “ -foetus papyraceus „. IL feto papiraceo si rinviene 
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non di rado nei casi di gravidanza gemellare, ed è l’effetto in tal caso, della 
pressione meccanica da parte del feto vivente , sano, a sviluppo normale. 

Nella macerazione (feto macerato) le parti molli diventano poltacee. La 
epidermide si distacca a grossi lembi , il corion resta a nudo ed è di co¬ 
lor rosso. L’encefalo è trasformato in una poltiglia rossa e scorrevole. Gli 
organi toracici ed addominali sono meglio conservati ; tuttavia il loro pa- 
1 enchima e torbido, e le cellule sono in via di distruzione. I vasi sangui¬ 
gni sono vuoti , e nelle parti più declivi del corpo si trova raccolto un 
siero sanguinolente. Le suture craniche sono disgiunte ; il cordone ombe¬ 
licale è edematoso, imbibito di sangue. L’odore del cadavere è piuttosto 
spiacevole, dolciastro. Questo stato si produce rapidamente, giacché basta¬ 
no poche ore dalla morte, perchè si manifestino i primi segni di esso, co¬ 
sicché^ dalla macerazione non si può trarre alcuna conclusione sul tempo in 
cui s’è verificata la morte del feto. Il Martin 28 ) diede al feto macerato il 
nome appropriato di “ foetvs sanyuinolentus „. 

Per me è dubbio, se possa o no verificarsi la calcificazione del 
feto morto, soggiornante entro l’utero, benché ciò venga da molti 29 ) am¬ 
messo. Negli animali — il più spesso nelle pecore , più di rado nei ca¬ 
valli — può aver luogo la calcificazione del feto, come affermano il For¬ 
ster 30 ), il Fabbri 31 ) ed il Franck 32 ).' 

La vera putrefazione si manifesta solo allora che siavi stata pe¬ 
netrazione d’ aria nella cavità uterina , e perciò quando la morte ha luogo 
intra partum , e quando inoltre il parto va molto per le lunghe e l’aria 
penetra nelPutero per effetto delle manipolazioni, come ad es. operazioni, fre¬ 
quenti esplorazioni interne, e via dicendo. La putrefazione progredisce molto 
iapulamente ; nelle cavita del corpo fetale e nel cavo uterino raccolgonsi 
gas provenienti dalla putrefazione (fisometra), il che disturba talvolta la 
attività delle contrazioni uterine. Nei primi mesi della gravidanza io non ho 
osservata la putrefazione, se non in seguito ad aborto artificiale; tuttavia se¬ 
condo il Reimann 3S ), si avrebbe in rari casi anche una spontanea putre¬ 
fazione del feto nei primi mesi di gravidanza. Egli stesso vide un caso di 
tal genere, e ne cita altri, che furono osservati dal Wassal 34 ) e dal So- 
LOWIEFF 35 ). V. pure il caso del Johannovsky 3G ). 

11 tempo, nel quale il feto morto viene espulso, è variabile. 
Quando muore uno di due gemelli esso resta generalmente nell’utero sino al 
tempo in cui vien partorito il feto maturo , a termino. Quando non siavi nel- 
1 utero che un sol feto, e questo muoia, allora è molto variabile il tempo in cui 
esso viene espulso. L’espulsione può aver luogo dopo ore, giorni, settima¬ 
ne od anche mesi. Ciò dipende spesso — prescindendo dai casi di gravi¬ 
danza estrauterina — dalla causa della morte. Se il feto muore per effetto 
d una malattia acuta, febbrile, o non febbrile, l’espulsione di esso ha luogo 
lapidameute, entro poche ore. Nei casi di sifilide il feto morto rimane an¬ 
cora nell’ utero , generalmente, altre 2— 3 settimane , e nella maggioranza 
dei c.isi (86 °/ 0 dei casi , secondo il Ruge 87 ) la morte ha luogo nella 33 
o 34 settimana. Altrettanto suol accadere in casi , nei quali non trattasi 
di sifilide. Tuttavia non sono rari i casi, nei quali il feto non viene espulso 
che 2 3 mesi dopo la sua morte. Lina ritenzione di più lunga durata ap¬ 

partiene ai fatti rari. Talvolta il feto morto vien ritenuto nell’ utero al di 
là della durata normale della gravidanza, i quali casi han ricevuto dagli 
Inglesi il nome di “ missed labour „ 38 ). In tali casi il feto, dopoché le ac¬ 
quo amniotiche si sono in precedenza versate all’esterno, si raggrinzerebbe, 
e, per effetto di processi infiammatoci , contrarrebbe intime aderenze colla 
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parete uterina. Dopo una lunga ritenzione esso provocherebbe talvolta nel- 
Putero una nuova violenta infiammazione , andrebbe incontro alla putrefa¬ 
zione, e finalmente verrebbe espulso a pezzi. In altri casi poi (come fu già 
sopra’menzionato) esso si trasformerebbe entro l’utero in un litopedion. Al¬ 
tre volte la cagione per la quale l’uovo non viene espulso a suo tempo, 
sarebbe costituita da una paralisi , per effetto della quale trovasi interrotta la 
conduzione centripeta verso il midollo — Madge 39 ), Borham 40 ). 

Diagnosi. Se la gravidanza è ancora nel suo inizio o di poco progre¬ 
dita, e nella salute della madre non si nota alcun disturbo, è impossibile dia¬ 
gnosticare la morte del feto. Anche una spiccata sifilide non autorizza punto, 
fn questo tempo, ad affermar la morte del feto, giacché non di rado questo 
muore soltanto a gravidanza più avanzata, e persino può esser partorito vivente. 

Se invece il feto è già tanto sviluppato, che coll’esplorazione esterna 
ed interna se ne può dimostrar la presenza, allora si può ritenere per molto 
probabile la sua morte, quando non più si percepisce il polso fetale, i movi¬ 
menti fetali son cessati ed il volume delFaddome non aumenta correlativa¬ 
mente all’epoca deila gravidanza. Non basta però, onde affermar la morte del 
feto, una sola esplorazione della gestante; bisogna farne diverse entro un 
tempo piuttosto lungo, e i risultati di esse devono esser tra loro concordi. 
Parla pure per la morte del feto l’abbassamento della temperatura dell’utero, 
in modo tale, che mentre essa, per effetto del calore proprio del feto vivo, è un 
po’ più alta di quella della vagina e del cavo ascellare — COHNSTEIN 41 ), 
Fehling 42 ), Alexeef 43 ) — a feto morto invece, essa diventa uguale o an¬ 
che inferiore a quest’ultima. In pratica però non può trarsi profitto da questo 
segno, che in rarissimi casi. 

Durante il parto la diagnosi non è tanto difficile, specialmente se esisteva 
già prima il sospetto, che il feto fosse morto. Non si sentono pulsazioni fe¬ 
tali. Quando l’orifizio uterino è sufficientemente aperto, si sentono le ossa 
craniche fluttuanti. La diagnosi è ancora più tacile quando si fa innanzi il 

cordone ombelicale, e in esso manca il polso. 

Terapia. A rigore non può farsi parola, nella maggioranza dei casi, 

d’una terapia diretta a prevenire la morte del feto, giacché quando non può 
farsi una diagnosi o non può trovarsi la causa della morte, non può pen¬ 
sarsi ad una terapia razionale. Solo quando è provato con certezza, o può 
ammettersi con grandissima probabilità, che il feto è sifilitico, dovrà intra¬ 
prendersi il trattamento antisifilitico della madre , il quale in molti casi sara 
seguito da un felice risultato. 

Nei tempi andati si ricorreva spesso al parto prematuro artificiale nei 
casi di morte abituale del feto, cioè quando in diverse gravidanze succes¬ 
sive verificavasi costantemente la morte del feto ad un’ epoca determinata 
della gravidanza, e senza una causa apprezzabile. Per ottenere un feto vivo 
la gravidanza doveva venire interrotta artificialmente prima dell’epoca nella 
quale erasi sempre verificata la morte del feto nelle precedenti gravidanze. 
Anche oggigiorao una tale indicazione trova qualche raro seguace — Leo- 
pold 44 ), Hennig 45 ). — Siccome la gravidanza dovrebbe interrompersi ap¬ 
punto in quei oasi , nei quali la morte del feto ha luogo in un’ epoca de¬ 
terminata, ma senza cause determinate , constatabili , così io credo che in 
ciò appunto esista una contradizione, giacché quando non si conosce la ca¬ 
gione d’un processo patologico , non può farsi parola d’un trattamento ra¬ 
dicale di esso. Più opportuni mi sembrano gli altri consigli dati dal Leo- 
pold 46 ) cioè di curare l’anemia o le altre anomalie del sangue materno, non¬ 
ché le malattie croniche e gli stati irritativi dei genitali, specialmente del- 
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l’utero, nel tempo in cui la donna non è gravida, il fortificare l’intero or¬ 
ganismo materno, e via dicendo. 

Condotta da tenersi durante il parto. Generalmente il parto di 
un feto morto decorre tanto favorevolmente per la madre, quanto quello di 
un feto vivo, e non richiede speciali provvedimenti. Se ai contrario il parto 
stesso mette in pericolo la vita del feto, bisogna in molti casi espletare il 
parto artificialmente. 

La morte del feto non disturba la salute della madre, meno nel caso 
in cui la morte stessa venga prodotta da malattie materne. Lo stato sub¬ 
iettivo rimane inalterato. Per lo più la madre non sa neppure che il suo 
feto è morto. 
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pag. 1. Schultze, Jen. Zeitschr. f. Med. u. N. 1864, Bd. I, pag. 230; Bd. II, p. 451. 
Virchow’s Archiv. 1866 und “Ber Scheintod Neugeborener „. 1871. Poppel, Mo- 
natschr. f. Geb. u. F. Bd. XXV, 1865, Suppl.-H., pag. 1. Kehrer, Arch f. Gyn. Bd. 
1, 1871, pag. 478. Lahs, ibid. Bd. IV, 1873, pag. 311. Fehling, ibid. Bd. VI, 1874. 
pag. 68. Dohrn, ibid. Bd. VI, 1874, pag. 365. Runge, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 
VI, 1881, pag. 395. Beyer, ibid. Bd. VII, 1882, pag. 241. — 25 ) Vegg. Kleinwàch- 
ter, Prager Vierteljahrschr. CXIII. Bd., 1873, pag, 14, und Croom, Edinb. Obstetr. 
Transcict. Bd. VII, 1882. Quest'ultimo riporta la letteratura completa sino alla fine 
dell’anno 1881. — 20 ) In riguardo alla letteratura più antica si rise. Hohl, «Die Geburten 
missgestalteter, kranker und todter Kinder,,. Halle 1810. Riguardo alla più recente 
Joulin, Dea cas de dystocie app. au foetus. Paris 1863. Herrgott A., Tkèse. Paris 
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der Lehrb. d. Geburtsh. VII. Aufl., 1882, pag. 631. Vegg. inoltre anche di quest’ulti¬ 
mo periodo: Schwing, Centralbl. f. Gyn. 1881, pag. 308. Ahlfeld. Archiv f. Gyn. 
Bd. IV, 1872, pag. 161. — 27 ) Vegg. Gilette, Amer. Journ. of Obstetr. Bd. X, 1877. 
pag. 299. Lamadrid, ibid. pag. 466, e la discussione avvenuta su questo tema nella 
Neio York Ohstetrical Society: Amer. Journ. of Obstetr. Bd. X, 1877, pag. 300.— 27 ) Ki¬ 
wi s eh, Geburtskunde. Erlangen 1851. — 28 ) Martin 1. c. Vegg. pure il Leopold, 
Archiv f. Gyn. Bd. XVIII, 1881, pag. 53, e Kuchenmeister, ibid. Bd. XVII, 
1881, pag. 153. — 29 ) Spiegelberg, Lehrb. d. Geburtsh. II. Aufl., 1882, pag. 342.— 
30 ) Forster, Spec. path. Anat. II, Aufl., 1863. pag. 403. — 31 ) Fabbri, Bull, della 
se. med. di Bologna 1866. — 3a ) Franck, Thieràrztl. Geburtsh. 1876, pag. 265. — 
33 J Reimann, Centralbl. f. Gyn. 1881, pag. 381.— 34 ) Vassal, Séancc de Vacad. de 
méd. 6. Jan. 1835. Sclimidt’s Jalirb. Bd. XXXII, pag. 265. — 35 ) Solowief, JSch- 
midt’s Jahrb. 1875. Nr. 12. — 36 ) Johannovsky, Prag. Med. Wochenschr. 1880, 
Nr. 4.— 37 ) Ruge, 1. c.— 38 ) Vegg. Schroeder, Scanzoni’s Beitràge. Bd. VII, Heft. 
1. Kulenkampff, “ Retent. abgest. Fruchte im Uterus „. Kiel 1874. Liebmann, 
Berlin Beitr. zur Geb. und Gyn. Bd. Ili, pag. 47, contiene la letteratura rispettiva, 
specialmente dei tempi più antichi. Freund, ibid. Bd. IV, pag. 108. Schroder, ibid. 
Bd. IV, pag. 11. Me. Clintock, Ohstetr. Journ. of Gr. Brit. Feb. 1875. pag. 722. 
Roth, Deutsch. Archiv f. klin. Med. Bd. XXIII, pag. 177. Muller « De la gross. 
uter. etc » Paris 1878. Duncan, Amer. Journ. of Obstetr. Bd. XIV. 1881 pag. 695. 
Vegg. anche Kùclienmeister, Archiv f. Gyn. Bd. XVII, 1881, pag. 153. — 39 ) Mad- 
ge, Brit. med. Journ. 16 Dee. 1871. — 4 °) Borliam, Lancet Dee. 1870. — 41 ) Cohnstein 
Archiv f. Gyn. Bd. IV. 1872, pag. 547, und Virchow’s Arch. Bd. LXII, 1874, p. 141. 
42 ) Fehling, Archiv f. Gyn. Bd. VII, 1874, pag. 143.- 43 ) Alexeef, Archiv f. Gyn. 
Bd. X, 1876, pag. 141.— 44 ) Leopold, Archiv f. Gyn. Bd. XIII, 1875, pag. 221 und 
Bd. X, 1876, pag. 191 und Bd. XIV, 1879, pag. 313.- 43 ) Hennig, ibid. Bd. XI, 1877 
pag. 402. Vegg. anche Ruge, Zeitschr f. Geb. u. Gyn. Bd. I. 1877, pag. 99.- 46 ) Leo¬ 
pold 1. c. Vegg. inoltre i rispettivi capitoli nei più antichi trattati di ostetricia, 
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Loddo Klein wàcter. 

FfitO (Posizione del). Tanto limitato è lo spazio che trovasi a disposi¬ 
zione del feto nella cavità uterina , che il corpo di esso nella sua totalità 
e le singole parti di quest’ ultimo , la testa e le quattro estremità , devon 
prendere una determinata posizione, affinchè un sì piccolo spazio riesca suf¬ 
ficiente a contenerlo. 

Noi distinguiamo l’attitudine, la situazione e la posizione del 
feto ( habitus , situs , positio ). 

Per attitudine s’intende il rapporto di posizione, nel quale si tro¬ 
vano tia loro le singole parti del feto. L’ attitudine normale del feto è la 
seguente x ) : la colonna vertebrale presenta una curva abbastanza forte , a 
concavità anteriore , il mento è avvicinato al petto , le estremità inferiori 
sono flesse tanto nell’ articolazione dell’ anca , quanto in quella del ginoc¬ 
chio, le ginocchia sono avvicinate al tronco, le gambe son situate paralle¬ 
lamente alle cosce, il dorso del piede è rivolto verso la tibia, le calcagna 
sono applicate sulle natiche. Le braccia sono piegate e stanno, parallele 
od incrociate , sul petto. Il cordone ombelicale si trova nello spazio libero 
tia le estremità superiori e le inferiori. Non di rado esso è avvolto intorno 
ad una parte del corpo, a preferenza il collo. 
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Atteggiato in tal modo, il feto occupa il minore spazio possibile, e si 
adatta nel miglior modo alla forma ovoide della cavità uterina. L’ occipite 
costituisce uno dei poli dell’ uovo , il più acuminato ( generalmente l’infe¬ 
riore), le natiche, unitamente alle estremità inferiori applicate su di esse, 
costituiscono il grosso polo dell’ uovo (generalmente rivolto in alto). Le di¬ 
verse parti del feto non trovansi compresse a vicenda tra di loro, ma sono 
bagnate dalle acque amniotiche. Il contrario non si verifica se non quando 
le acque amniotiche sono molto scarse, o si son versate all’esterno. 

Etiologia dell’attitudine del feto. Il descritto atteggiamento del 
feto è determinato dalle due condizioni seguenti. 

Come prima condizione si considera la primitiva direzione nello sviluppo 
del feto. Il feto presenta cioè , sin dai suoi primi stadii di sviluppo , un 
incurvamento della colonna vertebrale colla concavità in avanti, il quale si 
conserva sino alla fine della gravidanza. 

La seconda condizione è la forma dello spazio che trovasi a disposizione 
del feto, il quale spazio presenta una curva superiore più larga, nella quale 
si adattano meglio le natiche colle estremità inferiori piegate , cosicché 
il feto non può facilmente assumere un’altra attitudine che la descritta. 

Cambiamento d’attitudine. Non di rado il feto cambia transitoria- 
monte la sua attitudine, per effetto di movimenti spontanei. Ciò accade spe¬ 
cialmente quando il feto gode d’ una maggiore mobilità per la grande ab¬ 
bondanza delle acque amniotiche. Nei primi mesi di gravidanza , nei quali 
la quantità delle acque amniotiche, relativamente al volume del feto, e più 
considerevole di quel che sarà più tardi, un cambiamento dell’atteggiamento 
fetale ha luogo, per tal ragione, con più frequenza. 

Le anomalie dell’atteggiamento del feto -’Jsi constatano con una 
certa frequenza , tanto nelle normali situazioni longitudinali , quanto nelle 
situazioni anormali. In quest’ ultimo caso l’atteggiamento anormale e deter¬ 
minato dall’anormale situazione (v. più sotto). L’atteggiamento anormale in 
situazione normale consiste per lo più in un’ abnorme posizione delle estre¬ 
mità, come quando trovansi accanto alla testa un’estremità superiore od in¬ 
feriore , oppure una superiore ed una inferiore , o anche le due estremità 
inferiori ed una delle superiori. Questi atteggiamenti anormali son provo¬ 
cati per lo più da un bacino stretto, nel quale la testa non può discendere 
in guisa da riempirlo, cosicché da ambi i lati rimane abbastanza spazio li¬ 
bero, perchè possano discendervi una o più estremità. Detti atteggiamenti 
sono inoltre favoriti dall’abbondanza delle acque amniotiche. Agli atteggia¬ 
menti anormali appartengono pure le anormali posizioni della testa. In queste 
manca il normale avvicinamento del mento al petto. Il mento e più o meno 
lontano dal petto: — presentazione del vertice, della fronte, della faccia, ecc. 
(Per maggiori particolarità al riguardo, v. più sotto, a proposito della “ pre¬ 
sentazione „). Notevoli deviazioni dall’ atteggiamento normale si hanno rela¬ 
tivamente spesso nei feti morti già da lungo tempo , macerati , come puie 
nei casi di rilassamento delle pareti uterine, di gravidanza multipla, ecc. 

Situazione chiamasi il rapporto tra l’asse longitudinale del feto e 
quello dell’utero. Abbiamo perciò situazioni longitudinali, trasver¬ 
sali ed oblique: nelle prime gli assi dell’uovo e dell’utero coincidono 
(sia che la testa del feto sia volta in basso od in alto); invece nelle situa¬ 
zioni trasversali ed oblique i detti assi s’incrociano più o meno tra loro. 

Frequenza. Le situazioni longitudinali prevalgono sulle altre. La loro 

frequenza è di circa 98 °/ 0 di tutti i casi. 

Etiologia della situazione longitudinale. Il feto assume la si- 
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tuazione longitudinale , solo , perchè in tal situazione si adatta il meglio 
possibile alla piriforme cavità uterina. Lo Spiegelberg 3 ) è della stessa opi¬ 
nione, e la motiva nel modo seguente : “ L’utero comincia a crescere spe¬ 
cialmente in direzione longitudinale; per cui il feto, che anch’esso si svi¬ 
luppa specialmente in direzione longitudinale, si troverà a disagio in qua¬ 
lunque altra posizione, risultando da ciò, che col progredire della gravidanza 
gli assi longitudinali uterino e fetale si troveranno sovrapposti con maggior 
frequenza. La parete uterina , elastica, resistente e facilmente contrattile , 
esercita da ogni lato una pressione uniforme sul suo contenuto, la cui ìi- 
sultanza agendo , per la nota forma dell’ utero , in direzione dell asse di 
questo , spinge in questa direzione anche 1’ asse longitudinale del .feto, Se 
il feto abbandona tale situazione , ne risulta una stimolazione meccanica 
delle pareti uterine, seguita da contrazioni delle medesime, le quali contra¬ 
zioni unitamente al conseguente ristabilirsi della forma del cavo uterino, ed 
ai movimenti riflessi provocati nel feto, estensioni e flessioni delle estremità, 
spingono nuovamente il tronco del feto in direzione dell’ asse longitudinale 
dell’utero. Così si spiega , in un modo assai semplice , la prevalente fre¬ 
quenza delle situazioni longitudinali 

Diagnosi della situazione longitudinale. Essa può stabilirsi fa¬ 
cilmente. L’ utero ha la sua forma ovoide, e si mostra allungato e piuttosto 
stretto. Nel suo segmento inferiore , superiormente all’ entrata del bacino, 
si trova una grossa parte fetale, e parimenti nel suo fondo. 

Presentazione della testa. Se nella situazione longitudinale la testa 
è diretta in basso, si ha allora una presentazione della testa. (A egg. 1’ arti¬ 
colo Parto). 

Etiologia della presentazione de 11 a testa’). La causa della pre¬ 
sentazione della testa deve cercarsi da una parte nel latto , che la testa, 
essendo la parte del corpo assolutamente e specificamente più pesante, se¬ 
guendo la legge di gravità, scende il più profondamente possibile nelle acque 
amniotiche , d’ altra parte nella circostanza , che il feto, quando assume il 
suo atteggiamento normale, s’adatta il meglio alla cavità ovoide dell’utero, 
quando è situato in giù, ed appena cambia un po’ la sua posizione, subisce 
per parte dell’ utero una pressione piùo meno forte, per effetto della quale 
si producono in esso movimenti riflessi di estensione , i quali perdurano 
sinché esso trovisi di nuovo in posizione cefalica. 

Frequenza della presentazione cefalica. Questa presentazione e 
la più frequente. Su 100 parti la si osserva circa 95 volte. 

La diagnosi della presentazione della testa non è difficile. Essa 
o può farsi già durante la gravidanza, o solo durante il parto, e la si può 
fare o colla sola esplorazione esterna, o colla sola esplorazione interna. Il 
meglio è però di combinare insieme i due metodi d’ esplorazione , special- 
mente intra partimi, giacché 1’ utero durante le doglie è fortemente teso, e 
l’esplorazione esterna non ha perciò alcun risultato. 

Coll’esplorazione esterna 5 ) si determina anzitutto, se la situazione 
del feto è longitudinale oppur no. (v. più sotto la diagnosi della situazione 
trasversale). Tale determinazione non è difficile. Si ricerchi poi se la testa 
si presenta all’ innanzi. Anche ciò non è difficile a constatare. Alla parte 
bassa dell’ utero sta un corpo duro, rotondo, il qualé ballotta distintamente 
tra le due mani dell’esploratore, e si trova al di sopra del distretto supe¬ 
riore. In taluni casi , non rari nelle donne che son gravide per la prima 
volta , la testa è già impegnata nel bacino con un segmento più o meno 
grande, cosicché non ballotta che poco, o è addirittura fissa. Nel fondo del- 
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l’utero si trova , corrispondentemente all’atteggiamento naturale del feto, 
una parte grossa e dura, la quale però non presenta, come la testa, con¬ 
torni ben netti, e non ballotta : questa parte è costituita dalle natiche, ed 
al disotto di essa si trovano, verso destra o verso sinistra, corrisponden¬ 
temente all’ atteggiamento normale del feto , le piccole parti fetali. Quan- 
d’anche sentansi talvolta le piccole parti fetali molto distintamente , tut¬ 
tavia non si può determinare se esse siano le estremità superiori o le in¬ 
feriori. 

Esplorazione interna. Questa permette di determinare anche più 
facilmente, se si ha una situazione longitudinale. Quando la testa s’ è im¬ 
pegnata profondamente nel bacino, si sentono anche ad orifizio uterino chiuso, 
attraverso la parete vaginale, le ossa craniche dure, arcuate, le quali tal¬ 
volta si lasciali comprimere come una pergamena. Se. la testa è mobile al 
disopra del distretto superiore, allora non si tocca che un segmento di essa, 
ed allo stesso tempo essa sfugge, verso l’alto, al dito esploratore. Se in¬ 
vece essa è impegnata profondamente e fissata , allora si sente come essa 
riempie il bacino. Se la volta cranica è sottile e tesa, si toccano anche le 
suture e le fontanelle, Se l’orifizio uterino è aperto, la diagnosi è ancora 
più facile, giacché si toccano allora il cranio, colla sua durezza caratteri¬ 
stica, le suturo e le fontanelle, non da altro ricoperti che dalla sottile pa¬ 
rete del sacco amniotico, o anche allo scoperto se quest’ultimo è già rotto. 
Quando 1’ orifizio è aperto, solo una mano inesperta può forse scambiare la 
testa con un’altra parte fetale. 

La prognosi per la madre e pel feto è, nella presentazione cefa¬ 
lica, molto favorevole, giacche il parto avviene allora nel modo più facile, 
più pronto e meno pericoloso per la madre e pel feto. 

Perciò si annoverano le presentazioni cefaliche tra le presentazioni 
fisiologiche. Esse son pure le presentazioni normali, giacché sono le 
più frequenti. 

Presentazioni dell’estremità pelvica. Se presentasi, invece della 
superiore, l’estremità inferiore dell’ovoide fetale, si ha allora una cosi detta 
presentazione dell’estremità pelvica, che rientra aneli’ essa nella si¬ 
tuazione longitudinale. 

Secondo 1’ atteggiamento che assumono nella presentazione pelvica le 
estremità inferiori, si distinguono le’ preseli tazion i delle natiche, delle 
ginocchia e dei piedi. 

Presentazioni delle natiche sono quelle presentazioni pelviche, 
nelle quali si presentano innanzi lo natiche, o sole, o unitamente ai piedi. 
Le presentazioni delle natiche si distinguono in : 

Presentazione delle natiche e dei calcagni. Il feto ha il suo 
atteggiamento normale. Le estremità inferiori sono in flessione, e le gambe 
sono applicate parallelamente alle cosce ; i calcagni posano sulle natiche. 
(Vegg. l’art. Parto). 

Presentazione dello natiche e d’un solo calcagno. Una sola 
delle estremità inferiori presenta la doppia flessione della coscia e della 
gamba , l’altra è applicata in tutta la sua lunghezza sul ventre e sul 
petto. 

Presentazione semplice delle natiche. Ambe le estremità infe¬ 
riori sono applicate in tutta la loro lunghezza sul ventre e sul petto. 

Presentazioni delle ginocchia sono quelle presentazioni dell’estre¬ 
mità pelvica, nelle quali la parte fetale situata innanzi é costituita da uno 
o da ambi i ginocchi. Ne esistono due varietà : la presentazione d’ambe 
le ginocchia e la presentazione d’un sol ginocchio. In quest’ul- 
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tima presentazione il ginocchio che si presenta è quello che sta strettamente 
vicino alla sinfisi pubica. L’altra estremità inferiore è applicata in tuttala 

sua lunghezza sul ventre e sul petto. 

Presentazioni dei piedi. I piedi stanno innanzi. Come per le pre¬ 
sentazioni delle ginocchia, ne esistono due varietà: presentazione dei 
due piedi e presentazione d’un sol piede. In quest’ultima presenta¬ 
zione il piede che si presenta è quello eh’è strettamente vicino alla sinfisi 
pubica. L’altra estremità inferiore è applicata in tutta la sua lunghezza sul 

ventre e sul petto. 

Etiologia della presentazione pelvica. Questa presentazione e 
determinata da diverse condizioni. 

Non di rado possiede il feto una maggior mobilità, cosicché può pas¬ 
sare facilmente dalla presentazione cefalica alla presentazione pelvica. Questa 
aumentata mobilità è favorita dalle pareti uterine rilassate, dall’abbondanza 
delle acque amniotiche e dalla piccolezza del feto. In conformità di ciò la pie- 
sentazione pelvica si trova relativamente più spesso nei primi mesi di gia- 
vidanza (e nei parti prematuri), nelle multipare, e nei casi d’idramnios. 
Talvolta un cordone ombelicale assai lungo è cagione della presentazione 
pelvica. Esso si attorciglia intorno al collo ed impedisce la discesa della 

testa. 

Le presentazioni delle ginocchia e dei piedi, le quali, a rigore, appar¬ 
tengono agli atteggiamenti anormali, si stabiliscono solo intra partuin ì sia 
prima, sia dopo la rottura delie membrane, e derivano dalla presentazione 
doppia delle natiche e delle calcagna. Le natiche, a cagione della lor forma 
irregolare, non possono scendere facilmente nel bacino, e perciò all iniziarsi 
del parto restano spesso sospese alla linea innominata, pel che le estremità 
inferiori discendono nel bacino. Una sola , oppure ambe le estremità infe¬ 
riori possono discendere nel bacino, sia col ginocchio, sia col piede all in¬ 
nanzi. Quest’affondarsi delle estremità entro il bacino e favorito da un an¬ 
gustia del bacino stesso , specialmente dalla brevità della coniugata vera. 

Frequenza. La presentazione pelvica si osserva, in media, una volta 
sopra 20—30 casi. La si osserva più spesso nei casi di gravidanza gemel¬ 
lare. Le presentazioni delle naticho superano in frequenza quelle delle gi¬ 
nocchia e dei piedi. 

Diagnosi della presentazione pelvica. 

Coll’esplorazione esterna si trova che l’utero ha bensì la sua forma 
ovoide , ma che ciononostante la sua parte inferiore sembra più larga. Al 
di sopra della sinfisi non si trova il tumore rotondo , duro , generalmente 
ballottante, corrispondente alla testa. In sua vece si trova una voluminosa 
parte fetale senza contorni ben netti, la quale non ballotta e solo di rado 
è impegnata nel bacino. (Vegg. 1’art. Parto). Un ballottamento dell’estre¬ 
mità pelvica si riscontra soltanto quando il feto è piccolo e le acque amnio¬ 
tiche abbondanti. Le natiche non si trovano impegnate che a parto già in¬ 
cominciato. Le piccole parti fetali, del pari che i movimenti fetali, si sen¬ 
tono generalmente nella regione ipogastrica , a sinistra od a destra sotto 
1’ ombelico. 

L’esplorazione interna non permette, per sè sola, di stabilir la dia¬ 
gnosi, a meno che il parto non sia già progredito e le natiche sian profon¬ 
damente impegnate , giacché la volta vaginale sta generalmente molto in 
alto , ed è vuota. La diagnosi diventa più facile quando i piedi sono di¬ 
scesi e si sentono attraverso la volta vaginale. Tuttavia anche qui un’esatta 
diagnosi non è possibile che coll’ajuto dell’esplorazione esterna, giacché in 
tali circostanze non è possibile, colla sola esplorazione interna, distinguere 
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le estremità inferiori dalle superiori. Ma se l’orifizio uterino è aperto e le 
natiche impegnate profondamente nel bacino, allora certamente la diagnosi 
è facile. Non si palpano suture nè fontanelle , nè le ossa craniche piane. 
Da una parte il dito raggiunge la parte posteriore bernoccoluta dell’ osso 
sacro fetale, cioè le apofisi spinose delle vertebre sacrali, ed inoltre le na¬ 
tiche e 1’ orifizio anale- Dall’altra parte si trovano le estremità inferiori ri¬ 
piegate in su , e , secondo i casi , i piedi o le ginocchia. Non di rado si 
toccano i genitali , specialmente lo scroto. Se le acque amniotiche si son 
versate al di fuori, se, come talvolta accade, fuoriesce del meconio , se si 
palpano immediatamente tutte le parti presentate, allora non è più possibile 
uno scambio con una presentazione cefalica. Il piede si distingue dalla mano, 
inquantochè gli manca un pollice più 

corto delle altre dita e volto in una Fig. 4. 

altra direzione. Più facile è uno scam¬ 
bio del ginocchio col gomito, giacché, 
a gamba piegata, non si tocca bene 
la rotula. 

La prognosi per la madre e 
specialmente pel feto è meno favore¬ 
vole che nella presentazione cefalica. 

(Per maggiori particolarità al riguardo 
vedi l’articolo Parto). 

Situazioni trasversali. Co¬ 
me abbiamo già detto, chiamansi si¬ 
tuazioni trasversali (v. fig. 4) quelle, 
nelle quali l’asse longitudinale del 
feto e quello dell’ utero s’ incrociano 
ad angolo retto o quasi retto. Esse 
sono non solo eccezionali, ma anche 
irregolari, giacché generalmente impe¬ 
discono lo spontaneo compimento del 
parto. Esse mettono in pericolo la madre ed il feto, e rendon necessario quasi 
sempre un intervento operativo. 

In pratica non si prende alla lettera quel eh’ è detto nella definizione 
della situazione trasversale, cioè che i due assi, uterino e fetale, debbano 
incrociarsi ad angolo retto, e si annoverano tra le situazioni trasversali an¬ 
che quelle , nelle quali tale incrociamento si fa ad angolo acuto , giacché 
l’effetto per la madre e pel feto è lo stesso. Abbiam fatto menzione di ciò, 
perchè le situazioni trasversali, nel senso rigoroso della parola, sono stra¬ 
ordinariamente rare. In queste la parte media del tronco sta al disopra del 
distretto superiore. Se in tal caso il ventre è volto in giù, si ha allora la 
così detta presentazione del ventre, una delle più grandi rarità. 

Se, quando 1’ asse uterino ed il fetale si tagliano ad angolo acuto, la 
testa sta più in giù del resto del corpo , allora il feto , dopo la rottura 
delle membrane, subitochè, le doglie diventano più intense, deve incurvarsi 
nella sua parte più pieghevole, il collo, e ne risulta che la spalla , come 
quella parte fetale che viene a trovarsi direttamente al disopra del distretto 
superiore, s’impegna nel bacino, cioè si ha la così detta presentazione 
della spalla. Se in questo caso il braccio viene a trovarsi nel contempo 
al disopra del distretto superiore, esso discende nel bacino, rendendosi pre¬ 
cidente oppur no , secondochè le membrane son rotte od ancora integre 
(fig. 5). In tali circostanze viene influenzato anche l’atteggiamento del feto, 
il quale diventa irregolare. 
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Etiologia della situazione trasversale. V’è un gran numero di 
circostanze, per effetto delle quali viene a stabilirsi una situazione trasver¬ 
sale , e ad esse appartiene anzitutto L esagerata mobilità del feto. In con¬ 
formità di ciò le situazioni trasversali si osservano più frequentemente in 

caso d’abbondanza delle acque amniotiche e nei primi mesi di gravidanza, 

giacché durante questi ultimi la 
Fig. 5. quantità delle acque amniotiche è 

relativamente più considerevole che 
verso la fine della gravidanza. Ana¬ 
logamente agisce l'angustia del 
bacino (v. l’art. bacino nel voi. II, 
p. 259). La testa non può impegnar¬ 
si in un tale bacino. Non può perciò 
aver luogo la fissazione della situa¬ 
zione longitudinale , come ha luogo 
generalmente verso la fine della 
gravidanza. Bastano influenze leggie¬ 
re, di poco conto, per far deviare 
la testa dal distretto superiore. Un 
altra condizione favorevole è costitui¬ 
ta dal rilassamento delle pareti ute¬ 
rine ed addominali, e si trova appun¬ 
to, con prevalente frequenza, nei casi 
di bacino ristretto. Il rilassamento 
delle pareti uterine ed addominali è 
più frequente nelle multipare , che 
nelle primipare, specialmente poi in 
quelle multipare, nelle quali i parti 
precedenti furono molto avvicinati. 


Perciò le situazioni trasversali sono più frequenti nelle multipare che nelle 
primipare. Con frequenza massima , e quasi può dirsi esclusivamente , si 
osservano le situazioni trasversali nelle multipare con bacino ristretto, ap¬ 


partenenti alle basse classi sociali, giacché tali donne, sino alla fine della 
gravidanza , sono soggette a gravi fatiche corporee , le quali anch’esse fa¬ 
voriscono lo sviluppo d’una situazione trasversale. Un altra condizione fa¬ 
vorevole allo sviluppo d’una situazione trasversale è costituita dalla placenta 
praevia. La placenta anormalmente situata non permette alla testa di discen¬ 
dere nel bacino. Il feto resta perciò più mobile, e si situa a preferenza tra¬ 
sversalmente. Anche gli attorcigliamenti del cordone ombelicale intorno al 
collo, impedendo la discesa della testa, possono dar luogo alle situazioni 
trasversali. Perchè specialmente nei secondi feti gemellari si abbiano con una 
relativa frequenza situazioni trasversali , resta chiarito da quanto già s’ e 
detto. Le mie osservazioni non mi permettono di confermare 1’ opinione del 
Polaillon 6 ), che cioè Lutero bicorne favorisca le situazioni oblique. 

Frequenza. Le situazioni trasversali sono le più rare. In media si 
osserva una posizione trasversale su 180 casi. 

Diagnosi. E facile o difficile secondo le circostanze. 

o 

A membrane intatte la diagnosi è facile. 

Coll’esplorazione esterna si trova Lutero più largo di quel che 
sarebbe , se altra fosse la situazione. Il suo fondo non va tanto in alto, 
quanto nella situazione longitudinale , e ciò in apparente disaccordo col- 
L epoca della gravidanza. Il segmento inferiore dell’utero è vuoto. Da un 
lato dell’ utero si trova la testa , dall’ altro lato un’ altra grossa parte fe- 
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tale, le natiche. Le piccole parti fetali si palpano solo nel caso che il dorso 
sia volto all’ indietro. Se il feto situato trasversalmente abbia il dorso di¬ 
retto innanzi od indietro , si riconosce pure ( supponendo eh’ esso non sia 
morto) dalla percettibilità dei toni cardiaci fetali. Se questi ultimi si sen¬ 
tono, il dorso è diretto all’ innanzi. 

Coll’esplorazione interna si trova vuota la volta vaginale. Solo 
eccezionalmente si presentano piccole parti fetali. La volta vaginale sta 
molto in alto, a cagione della distensione trasversale del corpo e del fondo 
dell’ utero. 

A membrane rotte la diagnosi non può farsi per lo più, che colla 
esplorazione combinata. 

Esplorazione esterna. Se le membrane sono rotte e le doglie in¬ 
tense, per cui il feto resta fortemente aggomitolato su se stesso, general¬ 
mente non è possibile , colla sola esplorazione esterna , di determinare da 
qual parte è rivolta la testa, e ancora meno, se il dorso sta all’ innanzi o 
all’indietro. 

Esplorazione interna. Se il feto trasversalmente situato sta ancora 
in alto, non può per lo più determinarsi l’esatta situazione di esso. Se in¬ 
vece la spalla viene spinta in giù e si lia in conseguenza di ciò la fuoriu¬ 
scita d’ un braccio , si può allora dalla posizione di questo dedurre senza 
difficoltà quella del feto. Alla posizione del dorso della mano corrisponde 
quella del dorso del feto. Se p. es. il dorso della mano è rivolto in avanti, 
anche il dorso del feto dev’ essere rivolto in avanti. Oltracciò il pollice in¬ 
dica la direzione nella quale bisogna cercar la testa. Se per es. il pollice 
è rivolto a destra , la testa si troverà da questa parte. Qui bisogna però 
accertarsi che il braccio non sia slogato nell’ articolazione del gomito. 

La prognosi per la madre è riservata. Se la situazione trasversale 
non viene rettificata, la madre corre pericolo di morire per una rottura del- 
1’ utero. Raramente, dopoché le contrazioni uterine han durato senza frutto 
per lungo tempo, si manifesta una paralisi dell’ utero. La prognosi diventa 
tanto più sfavorevole, quanto più tardi la situazione trasversale vien cam¬ 
biata in longitudinale. Perciò, quando è possibile, s’intraprende perfino durante 
la gravidanza la rettificazione della situazione trasversale (v. 1’ art. “ Ri- 
volgimento „). Ma anche durante la gravidanza si opera la versione il 
più pesto possibile , giacché la testa incurva a guisa di saccoccia quella 
parte della parete uterina sulla quale poggia, per cui, quanto più si protrae 
la posizione trasversale , tanto più il feto si fissa nella sua anormale si¬ 
tuazione. 

La prognosi per il feto, qualora la situazione trasversale non venga 
rettificata, è sfavorevole quasi senza eccezione. Quando il parto non vien 
reso possibile col rivolgimento, il feto perisce prontamente, a cagione della 

pressione che agisce da ogni lato su di esso. 

Le situazioni oblique si distinguono solo pel grado dalle situazioni 
trasversali. Nella situazione obliqua una delle estremità dell’ ovoide fetale 
sta in vicinanza del distretto superiore. Durante il parto tali situazioni si 
trasformano spontaneamente in situazioni longitudinali, più di rado in situa¬ 
zioni trasversali. 

Quanto s’è detto delle situazioni trasversali relativamente all’ecolo¬ 
gia, alla diagnosi ed alla terapia, vale anche 'ìnutatis mutcìndis per le 
situazioni oblique. 

Frequenza. Le situazioni oblique appartengono alle più rare. 

La prognosi per la madre e pel leto è più favorevole che non nelle 
situazioni trasversali, inquantochè le situazioni oblique si trasformano spesso 
Eulenburq — Diz. enciclojjcdico. Voi. VI. 
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spontaneamente in longitudinali. Inoltre il miglioramento artificiale della si¬ 
tuazione è più facile ad eseguire , e perciò legato a minori pericoli per la 
madre e pel feto. 

Il cambiamento della situazione 7 ) non è tanto raro ad osservarsi. 
Le situazioni trasversali si trasformano spesso in presentazioni del cranio. 
Non di rado si osserva il contrario. Più raramente le presentazioni cefa¬ 
liche si cambiano in presentazioni dell’ estremità pelvica , e viceversa. 

I più rari a verificarsi sono i cambiamenti delle presentazioni pelviche 
in situazioni trasversali e viceversa. I cambiamenti di situazione son favo¬ 
riti dalle seguenti condizioni : aumentata quantità del liquido amniotico, spe¬ 
cialmente se il feto è piccolo; rilassamento delle pareti uterine ed addomi¬ 
nali; e finalmente angustia del bacino, specialmente quando siavi raccorcia- 
mento della conjugata vera. Perciò i cambiamenti di situazione si osservano 
con maggior frequenza nelle donne gravide per la prima volta, e nei casi di 
idramnios. Siccome nei primi mesi di gravidanza si ha relativamente mag¬ 
gior quantità di liquido amniotico , così si osserva in questi mesi maggior 
numero di situazioni trasversali, di presentazioni pelviche e di cambiamenti 
di situazione , che non negli ultimi mesi di gravidanza. Un tal fatto fisio¬ 
logico fu , da Ippocrate in poi e sino a tempi recentissimi , spiegato con 
una falsa teoria, cioè che il feto sino al 7° mese si trovasse in presenta¬ 
zione pelvica , e che poi subitamente si voltasse colla testa in giù ( teoria 
della così detta “ culbute „, del “ capitombolo „). 

Per posizione s’intende la direzione che determinate parti fetali as¬ 
sumono verso determinati lati della parete uterina. 

Nelle situazioni longitudinali si usa sin da tempo antichissimo di 
prendere come principio distintivo delle posizioni la direzione che assume il 
dorso del feto in riguardo alle pareti laterali dell’utero. Chiamansi prima 
posizione quella col dorso a sinistra , essendo essa la più frequente ; se¬ 
conda posizione quella col dorso rivolto a destra. 

E ovvio domandare, qual sia la ragione, per la quale il dorso del feto 
trovasi diretto più spesso a sinistra che a destra. Generalmente si assegna 
come ragione il fatto, che il lato destro del feto, a cagione della presenza 
in esso del fegato, è più pesante del sinistro e tende perciò a portarsi ai- 
fi ingiù. Quindi nelle presentazioni cefaliche e quando la gestante è in po¬ 
sizione eretta, il lato destro del feto dovrebbe volgersi verso la parete an¬ 
teriore dell’utero, eh’è la più deqlive, cioè, in altre parole, si stabilirebbe 
una I posizione longitudinale. Quest’ ipotesi è dimostrata falsa dalla consi¬ 
derazione che , se così fosse , la II posizione della presentazione pelvica 
(dorso a destra), nella quale il fegato guarda pure innanzi, dovrebbe esser 
tanto più frequente della I posizione della presentazione pelvica , quanto 
la I posizione della presentazione cefalica è più frequente della II; ma in¬ 
vece accade tutto il contrario. Io credo che la ragione dell’enunciato feno¬ 
meno stia in un’altra circostanza. L’utero gravido è non solo antiverso, ma 
presenta eziandio una torsione verso destra, intorno al suo asse longitudi¬ 
nale, cosicché il lato sinistro dell’utero è rivolto a sinistra ed all’innanzi. 
La parte più declive della cavità uterina è perciò il lato sinistro di essa, 
e nel medesimo, dipendentemente dai rapporti fìsici e topici, deve adattarsi 
meglio, nella posizione eretta della gestante, il dorso del feto, sia che questo 
si presenti al distretto superiore colla testa o colla pelvi. 

Secondochè il dorso del feto guarda a sinistra od a destra, e secondochè 
presentasi la testa o la pelvi , avremo una I o II posizione in presenta¬ 
zione cefalica o pelvica. 

Diagnosi della posizione. Nel maggior numero dei casi la posizione 
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del feto, nelle situazioni longitudinali, può determinarsi senza notevoli dif¬ 
ficoltà. 

Esplorazione esterna. La sovrapposizione del dorso fetale alla pa¬ 
rete uterina è una condizione favorevole alla trasmissione del suono, e perciò 
coll’ascoltazione si sente il polso fetale da quella parte dell’utero, alla quale 
corrisponde il dorso fetale. Non di rado si può anche sentire colla palpa¬ 
zione il dorso fetale nel corrispondente lato dell’ utero. Più spesso invece 
si palpano nel lato opposto le piccole porti fetali 9 ). 

Esplorazione interna. Anche con questa riesce per lo più facile, 
nelle situazioni longitudinali , di determinare la posizione del feto. Nella 
presentazione del vertice il lato nel quale si palpa la piccola fontanella, la 
cui posizione dev’ essere identica a quella del dorso, indica la posizione del 
dorso fetale. Nella presentazione della faccia il dorso si trova da quel lato, 
verso il quale è rivolta la fronte. Nella presentazione dell’ estremità pelvica 
si riconosce dalle apofisi spinose del sacro , eventualmente dalla direzione 
dei piedi procidenti, se il dorso è volto a sinistra od a destra (I o II po¬ 
sizione). 

Nelle situazioni trasversali la posizione non è data dalla direzione del 
dorso fetale verso una delle pareti laterali dell’utero, bensì dalla direzione 
del dorso verso la parete anteriore o posteriore dell’utero e da quella della 
testa verso l’una o l’altra delle pareti laterali dello stesso. Prima posi¬ 
zione chiamasi quella, nella quale la testa si trova al lato sinistro dell’utero; 
seconda quella , nella quale essa si trova a destra. In ciascuna di queste 
posizioni si distingue una I ed una II varietà , seoondochè il dorso del 
feto guarda all’innanzi od all’indietro. La prima posizione si afferma essere 
la più frequente; ma la mia esperienza personale non mi permette di con¬ 
fermarlo. Il dorso del feto trovasi senz’alcun dubbio più spesso rivolto al- 
l’innanzi, che non all’indietro. 

Un cambiamento di posizione si verifica frequentemente. Per cam¬ 
biare la sua posizione il feto abbisogna d’ una minor locomozione, che non 
per cambiare la sua situazione. I cambiamenti di posizione sono perciò molto 
più frequenti, che non i cambiamenti di situazione. Essi possono aver luogo 
sino dal principio del parto , e persino durante il parto. Dopo quanto s’ è 
detto, s’intende da sè che noi primi mesi di gravidanza e nei casi di molta 
abbondanza delle acque amniotiche i cambiamonti di posizione si verificano 
con maggior frequenza. 

Per presentazione s’intende finalmente la parte del feto che si offre 
la prima al distretto superiore del bacino. Abbiamo quindi una presenta¬ 
zione dell’ occipite, del vertice, della fronte, della faccia, delle natiche, delle 
ginocchia, dei piedi, delle spalle, e via dicendo (v. per maggiori dettagli 
gli articoli “ Parto „ e “ rivolgimento spontaneo „). 

I cambiamenti della presentazione non vanno annoverati tra 
le rarità. Per es. può prima presentarsi il vertice, e poi questo spostarsi 
lateralmente, e inveoe di esso presentarsi la fronte e più tardi persino la 
faccia. Altra volta si presentano le natiche colle estremità inferiori; queste 
ultime si spostano da un lato , cosicché più tardi si ha la presentazione 
delle sole natiche; e via dicendo. 

Letteratura: 1 ) Vegg. l’articolo parto. — 2 ) Riguardo alla posizione difettosa 
vegg.: Credè, Verh. der Ges. fur Geb. ili Berlin. IY ; pag. 153; Per ni ce, “Die Ge,b. 
mit Vorf. der Extrem. neben dem Kopfe „. Leipzig 1858; Kuhn, Wiener med. Wo- 
chenschr. 18G9, Nr. 7—15. - a ) Spiegelberg, Lehrb. der Geb. 2. Aufl., 1881, p. 89.— 
4 ) Riguardo alla etiologia della posizione della testa v.: Cohnstein, Die Aetiologie 
der normalen Kindeslage. M. f. G. u. F. XXXI, pag. 141. (Questo lavoro contiene 
tutta la letteratura al proposito dei tempi più antichi fino all’anno 1868); Pinard, 
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“ I!accornodation foetale „. Paris 1878 und Annalcs de Gyn. 1878, Mai, Juni; C. f. G. 
1879, pag. 16; Budin, Progrès méd. 1881, Nr. 26, 27; C. f. G. 1882, pag. 60 und 505.- 
6 ) Riguardo alla esplorazione delle gravide vegg.: Ahlfeld, Volkmann’s Sam- 
mlung klin. Vortràge. Nr. 79 und C. f. G. 1879, pag. 7. — °) Polaillon, Annales 
de Gyn. 1877, Sept; C. f. G. 1877, pag. 333. - 7 ) Riguardo al cambiamento di posi¬ 
zione v.: Onymus, D. m. i. de naturali foetus in utero mat. situ. Lugd. Bat. 1743; He- 
cker, “ Klin. der Geb. „ Leipzig. I, pag. 17 und II, pag. 53; Credè, “ Obs. de foe¬ 
tus situ inter grav „. Leipzig 1862 und 1864; Heyerdahl, M. f. G. u. F. XXIII, 
pag. 456; Talenta. M. f. G. u. F. XXY, pag. 172; Scanzoni, Wiener med. Wo- 
ckenschr. 1866, Nr. 1; Schulze, “ Unters. uber den Wechsel der Lage und Stellung 
des Kindes „. Leipzig 1868; Hònig, Scanzoni’s Beitrage. VII, pag. 36.— 8 ) Hippo- 
krates, ubersetz von Grimm-Lilienhain. Glogau 1838, II, pag. 299. — 9 ) Yegg. 
Alilfeld 1. c. — Yegg. inoltre anche principalmente Almelo und Kueneke, M. f. 
G. u. F. XXIX, pag. 214; Schroeder, u Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett „. Bonn 1867, pag. 21; Schatz, M Der Geburtsmechunismus der Kopfend- 
lagen „. Leipzig 1868, p. 35 und Tageblatt der Naturforscherversammlung zu Leipzig. 
1872, pag. 175; Pop pel, M. f. G. u. F. XXXII, pag. 321 und XXXIII, pag. 279; 
Fassbender, Beri. Beitr. zur Geb. und Gyn. I, pag. 41; Meeh, Arch. f. Gyn. XX, 
pag. 185; Schroeder, “ Der schwangere und kreissende Uterus etc. „ Bonn 1886; 
Waldeyer, “ Medianschnitt einer Hochschwangeren bei Steisslage des Fòtus etc. „ 
Bonn 1886. 

Loddo . Kleinwachter. 

Fibrina, emofibrina. Essa non si trova preformata, masi origina sol¬ 
tanto nel momento della coagulazione del sangue ed anche della linfa, del 
chilo e dei trasudati sierosi. La fibrina che si forma nella coagulazione spon¬ 
tanea del sangue uscito da una vena è gelatinosa, mentre la fibrina che si ot¬ 
tiene sbattendo il sangue rappresenta una massa tenace , fibrosa , nello stato 
umido, trasparente ed elastica, insolubile nell’acqua; lavata con acqua abbon¬ 
dante e liberata dai corpuscoli del sangue aderenti e risp. dal pigmento ema¬ 
tico, essa presenta un aspetto bianco. Col disseccamento si raggrinza moltissi¬ 
mo e forma una massa friabile, giallastra, opaca. La fibrina appartiene alle so¬ 
stanze albuminose (v. voi. I, p. 307). Secondo PHammarsten *) essa contiene 
C 52-68, H 6*83, N 16-91, S 1*1, 0 22.48°/ 0 . Nello stato fresco ed umido si ri¬ 
gonfia nelle soluzioni saline (cloruro di sodio, nitro al 10°/ 0 ) dando luogo ad 
una massa mucillaginosa , ed anche più si rigonfia negli acidi allungati, come 
pure nel liscivio alcalino allungato , o nella soluzione di soda , senza che dap¬ 
prima vi si sciolga in modo apprezzabile. Nel succo gastrico naturale od arti¬ 
ficiale (pepsina + 0-1 °/ 0 HC1) si scioglie con faciltà, specialmente alla tem¬ 
peratura del sangue (35—40° C) dando luogo alla formazione dell’acidalbu- 
mina, emialbumosi (propeptone) e peptone (I, p. 304 e 305). Riscaldando 
la fibrina umida a 75°, essa si coagula raggrinzandosi ed in tal caso più 
difficilmente si scioglie nel succo gastrico. La stessa alterazione essa subi¬ 
sce per effetto deH’alcool. Il fermento pancreatico, che sdoppia l’albumina, 
cioè la tripsina , sdoppia anche la fibrina a reazione debolmente acida e 
neutra, ed anche più rapidamente, a reazione alcalina, in peptone, leucina, 
tirosina, acido asparaginico ed acido glutaminico. Nella putrefazione la fi¬ 
brina fornisce gli stessi prodotti che si hanno per azione della tripsina, ed 
inoltre i prodotti aromatici del gruppo fenolo (acido fenilacetico , acido pa- 
rossifenilacetico, acido fenilproprionico , acido idroparacumarico, fenolo, in¬ 
dolo, scatalo, acido scatol-carbonico , e finalmente gli acidi grassi volatili, 
cioè l’acido acetico, butirrico e succinico). . • 

Eormazione della fibrina 2 ). La osservazione del processo di coa¬ 
gulazione ci apprende che la fibrina non si trova preformata nel sangue, 
ma si forma soltanto nella coagulazione, e siccome è insolubile nell’acqua e 
nelle deboli soluzioni saline, che si trovano nel plasma , così viene segre¬ 
gata allo stato gelatinoso o fibroso. Il plasma quindi non può contenere la 
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fibrina, ma in certo modo soltanto la sua sostanza madre, cioè una sostan¬ 
za dalla quale si può formare la fibrina, ed Alessandro Schmidt 2 ) che si 
ha procurato un grandissimo merito per la quistione della coagulazione del 
sangue, ha chiamata questa sostanza fibrinogeno (v. questo). Lo Schmidt 
ha rinvenuto inoltre che molti liquidi patologici, come i trasudati delle ca¬ 
vità sierose (liquido del pericardio, dell’ascite, dell’idrotorace, dell’idrocele), 
che lasciati a se stessi non coagulano, possono farsi coagulare più o meno 
lentamente non appena vi si aggiungono alcune gocce di sangue defibrinato 
o del liquido ottenuto per espressione dal sangue di fresco coagulato. Sic¬ 
come poi in questi liquidi, non altrimenti che nel plasma sanguigno è di¬ 
mostrabile il fibrinogeno, così lo Schmidt ammise che il sangue defibrinato 
contenesse un altro corpo albuminoso, il quale mescolato al fibrinogeno dà 
la fibrina, e questa altra sostanza albuminosa egli chiamò “ sostanza fibri- 
noplastica quest’ultima molto probabilmente è identica alla sieraglobu- 
lina. Per quanto oscuro sia poi il processo della formazione della fibrina, 
non ostante tutte le ulteriori ricerche , pure bisogna tenere per fermo che 
la fibrina non si forma che nei liquidi i quali contengono fibrinogeno ; ma 
che le soluzioni di quest’ ultima sostanza da sole non dànno punto fibrina, 
ma sia ancora necessaria all’uopo un’ influenza speciale di uno o più corpi 
albuminosi, e che questo o questi corpi vengano forniti dai corpuscoli bian¬ 
chi del sangue , la cui distruzione accade rapidamente nel sangue emesso 
da una vena , fintanto che questo non si raffreddi rapidamente e si man¬ 
tenga a 0°. La combinazione di ameudue le dette sostanze albuminose per 
la formazione della fibrina , avviene per mezzo di un processo fermentativo; 
ed in questo senso si parla del fermento della fibrina, che si svilup¬ 
perebbe appunto dai corpuscoli bianchi del sangpe, nel loro disfacimento, 
fermento che lo Schmidt ha preparato come fermento amorfo, solubile nel¬ 
l’acqua, dal siero sanguigno (v. l’art. sangue). 

Determinazione della quantità di fibrina nel sangue secon¬ 
do I’Hoppe-Seyler ;ì ). Si fa uso opportunamente all’ uopo di un bicchiere 
della capacità di 100 cm. c. chiuso con un coverchio di kautschuk. A 
traverso la parte media di quest’ ultimo s’infigge lo stelo di una bac¬ 
chetta di osso di balena, fatta in forma di remo, la cui estremità inferiore 
più larga, quando il bicchiere è coverto, arrivi fino al fon¬ 
do del vase.Dopo determinato il peso del bicchiere ben dissec- Fig 6- 

cato, unitamente al coverchio ed alla bacchetta, si fa per¬ 
venire in esso , immediatamente dalla vena, la quantità di 
circa 30—40 cm.c. di sangue, vi si appone il coverchio, si 
batte il sangue per circa 10 minuti e si pesa dopo il raf- 
reddamento. In tal modo si evita che il sangue perda di 
peso per evaporazione dell’acqua. La differenza tra il pri¬ 
mo ed il secondo peso dà il peso del sangue. Si solleva di poi 
il coverchio, si riempio il vaso con acqua, si agita bene, 
si fa depositare la fibrina e l'acqua di lavaggio sopra¬ 
stante si decanta o si aspira con una pipetta, la fibrina 
si versa su di un piccolo filtro pesato, e si lava dapprima 
con una soluzione allungata di cloruro di sodio (per discio¬ 
gliere e portar via la sieroglobulina per avventura precipi¬ 
tata) e poscia con acqua pura, sintanto che il filtrato 
sia perfettamente scolorato. I filamenti di fibrina che ade¬ 
riscono alla bacchetta di osso di balena si tolgono con la 
pinzetta e si portano egualmente sul filtro. Dipoi si lava il filtro più volte con 
alcool bollente (per allontanare il grasso, la colesterina e la lecitina), e fi- 
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nalmente si lava con etere, si dissecca il filtro insieme al precipitato a 110 
nella stufa ad aria e si pesa dopo il raffreddamento. Per la determinazione 
esattasi è trovato utile di lavare e decantare la fibrina che si trova nel vaso 
di vetro, fintantoché l’acqua soprastante sia scolorata, e solo allora gittare 
la fibrina sul filtro. Con un certo esercizio la determinazione fino al dissecca¬ 
mento della fibrina può espletarsi in poche ore, Il sangue dell’uomo sano for¬ 
nisce 0*1_0-4, in media 0-2 % di fibrina secca; nelle malattie infiammatone 

la quantità della fibrina può salire fino all’l°/ 0 . 

Volendo determinare la quantità di fibrina del plasma sangui¬ 
gno, dal plasma messo nel ghiaccio o dallo strato superiore del sangue po¬ 
sto nel ghiaccio, nel quale i corpuscoli del sangue siano andati a fondo, si tol¬ 
gono 30—40 cm.c. di liquido e si procede esattamente nello stesso modo 
come si è detto per tutto il sangue. Nel plasma del sangue di cavallo si è tro¬ 
vato l’l°/ 0 di fibrina, ed in quello del cane 0’2 °/ 0 4 ). 

Letteratura: 0 Hammarsten, Zeitschr.. f. physiol. Chem. V, pag. 371.— 
2 ) Alex. Schmidt, Archiv f. Anat. und Physiol. 1861, p. 545, 675; Archiv f. path. 
Anat. XXIX, pag. 1; Archiv f. d. ges. Physiol. VI, pag. 413; IX, pag. 353; XI, p. 1 
IF.: XIII pag. 103; Die Lehre von den fermentativen Gennnungserschemungen. Dor- 
pat 1876. — Hammarsten, Arcliiv f. d. ges. Physiol. XIV, pag. 211; XVII, p. 413; 
XVIII peg. 38; XIX, p. 563. — Frédericq, Iiecherches sur la constitution au pia svia 
sanguin. Gand 1878.- 3 ) Hoppe-Seyler, Handb. der phys. und path.-chem Analyse. 
5«Àufl., 1883, pag. 432. - 4 ) Hoppe-Seyler, Archiv. i. pathol. Anat. XII, p. 4Sd; 
Fudakowski, Centralb. f. die med. Wissensch. 1866, pag. 705. 

p J. Munk. 

Fibrina (fermento della) v. l’art. sangue e l’art. precedente. 

Fibrinogeno. Dicesi fibrinogeno la sostanza madre della fibri¬ 
na (v. questa). Si son considerati come contenenti fibrinogeno quei liquidi 
che o coagulano spontaneamente col riposo dando luogo allo sviluppo della 
fibrina (sangue) o con l’aggiunta di qualche goccia del liquido chiaro spre¬ 
muto dal sangue di fresco coagulato, coagulano dopo qualche ora fino a 24 ore, 
alla temperatura di 20—30° C. (linfa, chilo, trasudati sierosi). 

Il fibrinogeno appartiene alle sostanze albuminose e precisamente al 
gruppo della globulina (v. I, pag. 306), insolubile nell’acqua, facilmente so¬ 
lubile nelle soluzioni saline allungate, precipitabile completamente, saturan¬ 
do la sua soluzione col cloruro di sodio o solfato di magnesio. Le soluzioni 
del fibrinogeno vengono coagulate col riscaldamento a 53—57°; ma se la so¬ 
luzione di fibrinogeno contiene nello stesso tempo una quantità abbondanto 
di sieroalbumina, come il plasma del sangue ed il liquido dell’idrocele, può 

riscaldarsi fino a 60° senza subire la coagulazione. 

La sua preparazione allo stato puro riesce difficile, perchè nel maggior 
numero dei casi, insieme al fibrinogeno si trova pure un’altra globulina, 
cioè la sneroglobulina (I, pag. 306), detta anche paraglobulina o sostanza 
fibrinoplastica. Questa difficoltà si allantana in certo modo pel fatto che il 
fibrinogeno già si precipita, quando la sua soluzione contiene solo il 16°/ 0 
di cloruro di sodio , cioè tanto , quanto se ne richiede per la saturazione 
completa. Si procederà quindi nel miglior modo precipitando il fibrinogeno 
e la sieroglobulina dal plasma del sangue di cavallo o dal liquido dell’ idro¬ 
cele, mediante la saturazione con cloruro di sodio, sciogliendo rapidamente 
nell’acqua il precipitato contenente cloruro di sodio e poi precipitando fra- 
zionalmente con l’aggiunta di altro cloruro di sodio ; il precipitato che si 
presenta pel primo , contiene fibrinogeno puro. La sua composizione per¬ 
centuale è C 52-93, H 6-9, N 16.66, S 1-25, 0 22-26%. . 

La soluzione del fibrinogeno, come nella fibrina, divisamente, con la sie- 
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roglobulina ed il fermento della fibrina , dà luogo alla precipitazione della 
fibrina. Col lungo riposo sotto 1’ acqua si altera in modo che non sciolga 
più nelle soluzioni saline e non dia più neanche la coagulazione della fibrina. 
Con gli acidi allungati, il fibrinogeno, come tutte le globuline , si trasforma in 
acidalbumina, e con gli alcali caustici in albuminato. 

Dimostrazione del fibrinogeno nel plasma sanguigno e nei 
liquidi sierosi. Il liquido eventualmente chiarificato con la filtrazione, si 
tratta con alcune gocce del siero spremuto dal sangue di fresco coagulato 
e si resta in riposo alla temperatura di 20 —30°C. Se dopo qualche ora, 
fino a 24 ore, si verifica la coagulazione di tutto il liquido o la formazione 
dei fiocchi gelatinosi, che possono dimostrarsi come fibrina, il liquido con¬ 
tiene fibrinogeno. Per contrario si precipita la globulina insieme al fibrino¬ 
geno, saturando il liquido da esaminarsi con solfato di magnesio, si com¬ 
prime il precipitato in mezzo alla carta sugante e lo si scioglie nella mi¬ 
nore quantità possibile di acqua, nella quale si discioglie completamente, es¬ 
sendo impregnato di sale. Con questa soluzione si fa lo stesso saggio che 
si è esposto per il plasma sanguigno e per i liquidi sierosi. 

Per la letteratura si vegga l’articolo Fibrina 2 ). 

P- s J. Munk. 

Fibrinoplastica (sostanza). Alessandro Sciimidt ha dato questo 

nome alla sostnnza globulinica che s’incontra nel siero sanguigno, la quale 
mescolata col fibrinogeno contenuto nel sangue e col fermento della fibrina 
alla temperatura di 20—30°C fornisce la fibrina (v. fibrina e fibrinogeno) 
L’Hoppe-Seyler e il Weyl per evitare confusione hanno dato a questa so¬ 
stanza il nome di sieroglobulina. V. questa. 

P • J. Munk. 

Fibrinuria talvolta nel senso di Chiluria (v. questo ultimo articolo 
voi. Ili, pag. 349). 

Fibroma. (Fibroma, Desmoide, Steatoma , Tumor fibrosus, 
Corps fibreux). Nella maggior parte dei tumori il tessuto connettivo va¬ 
scolare si presenta come un elemento costituente considerabile, e non rara¬ 
mente, a seoonda della massa del tumore , come la parte principalissima. 
Il nome di fibroma o di tumore connettivale tuttavia non potè in alcun modo 
essere esteso a tutti i tumori, che in massima parte sono costituiti di connetti¬ 
vo; al contrario potè essere usato soltanto per quei tumori, che sono formati 
esclusivamente di connettivo. In tal guisa vengono separati specialmente i 
carcinomi scirrosi, dei quali il carattere clinico per la malignità differisce 
dal fibroma, eh’ è interamente benigno. Ma anche un altro tumore, che prima 
fu proprio ritenuto come prototipo del tumore fibroso, e servì di fondamento 
alla maggioranza delle descrizioni di questo genere, fu separato dal fibroma 
propriamente detto; noi accenniamo a quei frequenti tumori dell’utero, i 
quali ancora di sovente vengono nella pratica mal designati come fibroidi 
dell’ utero, sebbene sia dimostrato da lungo tempo , che le fibre muscolari 
lisce neoformate formino una parte costituente, costante e caratteristica di 
queste neoformazioni , le quali per conseguenza si debbono denominare 
mi orni o fibro-miomi ; ma però deve senza dubbio concedersi, che tanto 
clinicamente che anatomicamente vi sia affinità di essi col fibroma. 

Il fibroma ha ancora una relazione di affinità con un altro gruppo di 
tumori , coi sarcomi , anzi in questo senso la linea di demarcazione non è 
completamente limitata. Per sarcoma intendiamo, daochè il Virchow ha limi- 
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tato più rigorosamente questo concetto, quei tumori appartenenti per la strut¬ 
tura alle sostanze connettivali , i quali per 1’ abbondante sviluppo di ele¬ 
menti cellulari si distinguono dai tumori di tessuto connettivale tipici, per 
conseguenza al fibroma si contrappone il fibrosarcoma, e tra queste due neofor¬ 
mazioni si trovano transizioni graduate. 

Finalmente in riguardo alla posizione sistematica del fibroma e ancora 
da far notare, che con esso va di pari passo una serie di alfcii tumori, i quali 
pure sono da ritenersi come tumori connettivali tipici, specialmente il mi- 
xoma, il glioma, il condroma, 1’ osteoma ed anche il lipoma. 

Il tessuto connettivo fisiologico, com’è noto, si presenta sotto due forme 
principali : primieramente in forma di diffusioni compatte e spesse , come 
specialmente nella cute esterna , nelle fasce , nelle membrane sierose , nel 
periostio; secondariamente in forma di tessuto cellulare lasso a maglie, come 
p. es. si trova abbondantemente tra i muscoli. Corrispondentemente a queste 
due specie di connettivo fibrillare si possono anche dividere due specie di 
fibromi, in primo luogo il fibroma duro e in secondo luogo il fibroma 
molle od areolare, tuttavia tra queste due specie si hanno anche degli 

stati intermedii. . * 

1. Il fibroma duro è composto di fibre connettivali, le quali sono 

per lo più ordinate in forma di fasci di fibrille strettamente intrecciati, 
mentre vi sono disseminati elementi cellulari più o meno copiosi , i così 
detti corpuscoli connettivali. In taluni fibromi la sostanza fondamentale e 
■ indistintamente fibrillare o anche del tutto omogenea, ed il Gornil e Ran- 
vier 9 ) ne hanno perciò distinto due specie: 1. Fibroma a cellule appiat¬ 
tite e con sostanza fondamentale amorfa, 2. Fibromi fascicolati. Anche il 
Vogel 3 ) ha già fatto menzione del fibroma con sostanza fondamentale 
amorfa; e considerò come tale quegli ispessimenti cartilaginei circoscritti, ì 
quali non raramente si trovano nelle membrane sierose, p. es. nel pericardio, 
nella capsula del fegato e della milza, la cui struttura, come il Rindfleisch 8 ) 
specialmente ha rilevato , ricorda il tessuto fisiologico della cornea. E ca¬ 
ratteristica in questo senso specialmente la mancanza di vasi. Queste neo- 
formazioni connettivali, per tutti i loro caratteri, non appartengono ai veri tu¬ 
mori , ma sono residui d’infiammazioni produttive, già decorse, della corri¬ 
spondente capsula connettivale. 

Il fibroma duro si presenta per lo più in forma di tumori circoscritti, 
il volume dei quali varia da quello di una testa di spillo a quello di una 
testa umana; la forma è per lo più rotondeggiante e nei tumori più grossi 
si ha sovente una conformazione bernoccoluta e lobata. La struttura del tu¬ 
more è ordinariamente durissima , la superficie del taglio è bianco-splen¬ 
dente, tendinea, o rosso-pallida, non raramente si manifestano i tratti fibrosi 
anche alla semplice osservazione grossolana. La superficie del taglio è d’or¬ 
dinario asciutta, ovvero si può grattarne una piccola quantità di liquido si- 
migliante a sinovia. All’ osservazione ad occhio nudo si vedono soltanto 
scarsi punti vasali, tuttavia all’ osservazione microscopica si riconosce nella 
maggior parte dei fibromi una rete vasale completamente sviluppata con 
ricca capillarità ; più raramente s’incontra una forma , che , a causa del 
sistema di canali sanguigni abnormemente ricco ed ampio ed anche visibile 
ad una grossolana osservazione, deve denominarsi fibroma teleangiectaticum. 

La frequenza del fibroma duro è specialmente legata a quelle parti, le 
quali contengono abbondante connettivo ; frequentissimamente la sua sede e 
nel connettivo sottocutaneo, inoltre nel connettivo dei muscoli, nella cute, 
nel periostio, nelle guaine tendinee (l’ordinario falso neuroma), nelle 
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sierose ; nelle ultime specialmente partendo dal tessuto sottosieroso (qui ap¬ 
partengono p. es. i tumori che si sviluppano dal tessuto retro-peritoneale, 
i quali sovente possono acquistare un volume considerabile). Negli altri or¬ 
gani si hanno fibromi di considerevole dimensione, che provengono da iper¬ 
trofia del connettivo interstiziale , segnatamente nelle ghiandole mammarie 
della donna. Piccoli tumori fibrosi non raramente si sono trovati nei reni, 
più di rado nel fegato , nella milza , nelle ovaie od in altri organi ghian¬ 
dolari. 

I fibr orni multipli della cute, che istologicamente son fatti di con¬ 
nettivo duro, che a sua volta è circondato da connettivo lasso, provengono, 
come fu dimostrato per le ricerche del V. Recklingiiausen, dalle guaine con- 
nettivali dei oanali che decorrono nella cute (ghiandole sebacee , follicoli 
dei peli, ghiandole sudorifere, vasi) e dai nervi (neurofibroma). 

Secondo l’opinione del VlRCHOW 6 ) si sono annoverate fra i fibromi anche 
quelle produzioni fibrose estese per lo più in forma diffusa, che sono il sostrato 
dell’elefantiasi della cute. Intanto, per quanto i prodotti di questa malattia, 
specialmente nella forma tuberosa, rassomiglino grossolanamente ai tumori, 
altrettanto è in ogni caso più utile ritenere separata dal fibroma la elefan¬ 
tiasi, di cui tutti i sintomi corrispondono chiaramente al carattere dell’ in¬ 
fiammazione cronica. 

Una posizione particolare prendono anche quei tumori , che si sono 
denominati fibromi papillari, verrucosi, fibrosi. Trattandosi nelle 
verruche e nei papillomi, insieme alla produzione connettivale, sempre an¬ 
che di una neoformazione epiteliale , la quale ultima sovente è decisamente 
quella che più risalta, cosi è più corretto separare anche questi tumori dal 
fibroma, tanto più ohe indubitatamente s’incontrano delle transizioni nei 
tumori epiteliali maligni. Ma anche separando le verruche vere e le di¬ 
verse forme di papilloma dal fibroma , si deve al contrario tener calcolo 
qui di una quantità di tumori solidi, poliposi, perchè qui, mentre la massa 
principale della neoformazione è fatta di connettivo vascolare, la mucosa si 
comporta passivamente], ovvero presenta tutto al più alterazioni infiam¬ 
matorie. Tali tumori por lo più bernoccoluti, ohe estroflettono la mucosa, e 
che poi spesso picciolati fanno prominenza nelle corrispondenti cavità del 
corpo, si trovano segnatamente come polipi naso-faringei ed anche come 
tumori retrofaringei ; probabilmente essi provengono nella maggior parte 
dei casi dal periostio della base del cranio, rispettivamente dalle vertebre 
superiori. Più raramente si trovano simiglianti tumori nella laringe, con 
punto di partenza dal pericondrio (i papillomi della laringe dopo ciò che si è 
detto innanzi vengono reiteratamente annoverati fra i fibromi; essi hanno il 
loro punto di origine specialmente dalle corde vocali); finalmente s’incon¬ 
trano alcuni polipi fibrosi anche nel canale intestinale , massime nell’ inte¬ 
stino grosso, e qui è specialmente il connettivo della sottomucosa, nel quale 
il tumore attecchisce. Tumori simiglianti, peduncolati, dell’utero contengono 
per lo più fibre muscolari lisce ed appartengono perciò al mioma. 

Come fibromi eteroplastici il Virciiow riporta un gruppo di tumori, 
i quali si originano dal tessuto osseo o dalla midolla delle ossa ; non si 
tratta perciò di una eteroplasia di alto grado, anzi questi tessuti apparten¬ 
gono alle sostanze connetti vali nel vero senso della parola. Questi tumori 
sono composti per lo più di un tessuto spesso, tendineo, che forma masse 
bernoccolute, compatte; essi contengono ordinariamente parti calcificate, ed 
anzi punti veramente ossificati (fib roma ossificum). Frequentissimamente 
siffatti tumori si sono osservati nelle ossa mascellari, dal Paget 2 ), Schuh 4 ), 
C. 0. Weber 5 ) ed altri. 

Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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L’ accrescimento del fibroma è ordinariamente lentissimo e centrale; ciò 
significa che non ha luogo alcuna sostituzione dei tessuti circostanti per la 
neoformazione , ma questi sono semplicemente spostati dalla pressione ed 
atrofizzati; perciò il tumore si lascia anche facilmente isolare dai suoi con¬ 
torni, e talvolta ne è propriamente sgusciato. La neoformazione pertanto è 
da ritenersi benigna , per quanto non produce metastasi. I casi isolati ri¬ 
portati di tumori fibrosi maligni, che dopo V estirpazione producono una re¬ 
cidiva locale ed anche metastasi negli organi interni, come furono descritti 
specialmente dal Paget 2 ) e Volkmann 7 ), debbono probabilmente appartenere 
ad altre specie di tumori (fibrosarcoma , carcinoma scirroso) : in questi ul¬ 
timi tempi almeno non sono state pubblicate analoghe considerazioni, dopo 
che si è tanto progredito nei metodi delle ricerche istologiche. 

L’importanza clinica del fibroma dipende essenzialmente dal danno 
meccanico sulle vicinanze e specialmente anche dai disturbi della circola¬ 
zione, ai quali dà luogo, e perciò in questo senso è importante la sede e 
l’estensione del tumore. Soltanto in alcuni casi, nei quali il fibroma cambia 
il suo carattere primitivo e per forte aumento dei suoi elementi cellulari 
ha luogo una degenerazione sarcomatosa, la neoformazione assumerà 
un carattere maligno; intanto questo fatto sembra assai raro. Quando un fi¬ 
broma talvolta contiene del tessuto ghiandolare, come p. es. il fibroma che 
si ha nella mammella, ha luogo una proliferazione di questo tessuto così 
che si sviluppa una combinazione con 1’ adenoma. 

Le metamorfosi del fibroma sogliono ordinariamente avverarsi soltanto 
dopo una lunga durata del tumore. Non di rado.si osserva la calcificazione, 
che ora colpisce parte soltanto del tumore, ora s’ allarga diffusamente e può 
succedere nei più alti gradi una vera pietrificazione del tumore ; una vera 
ossificazione si ha per lo più soltanto parzialmente , specialmente in quei 
tumori , che hanno origine dal periostio ovvero dall’ osso. Anche la meta¬ 
mòrfosi adiposa accade ordinariamente solo in alcuni grossi fibromi, segna¬ 
tamente nello pareti centrali di essi; i punti colpiti acquistano un colorito 
giallastro, divengono molli e finalmente si potrebbero trovare spazii ripieni 
di detritus d’adipe. Talvolta un rammollimento edematoso caratteri¬ 
stico si combina con la metamorfosi grassa, il quale del resto si presenta 
anche da sè, e nei siti colpiti si ha il carattere del fibroma molle. La causa 
di questa metamorfosi è riposta nei disturbi cireolatori]', essa perciò ha luogo 
a preferenza nei tumori molto voluminosi, i quali sono esposti ad una con¬ 
siderevole pressione ; si vedono allora parti gelatinose più o meno estese, 
dal cui taglio vien fuori un liquido vischioso , che talvolta si coagula al- 
1’ aria. La natura della metamorfosi è riposta in un rigonfiamento edema¬ 
toso della sostanza fondamentale, le fibre stesse sembrano rigonfiate e com¬ 
presse fra loro. Per questo rammollimento edematoso i tumori possono acqui¬ 
stare all’ osservazione esterna una consistenza fluttuante; anzi per macera¬ 
zione in parte completa dei punti edematosi ha luogo la formazione di spazii 
cistici (così detto fibroma cistico). Finalmente è ancora da ricordare la 
metamorfosi cavernosa del fibroma, che si fonda su di una dilatazione 
considerabile delle vene , che ha il fondamento probabilmente nell’ atrofia 

e nel raggrinzamento del tessuto , che circonda principalmente la parete 
venosa. 

Non e da confondere col rammollimento edematoso del fibroma la com¬ 
binazione con la neoformazione del tessuto mucoso (fibroma myxo- 
matasum o mu co s um), la quale non raramente viene proprio osservata 
nei tumori del tessuto sottocutaneo. Addirittura questi tumori si trasformano 
più frequentemente in sarcoma. 
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2. Il fibroma molle (fibroma areolare) è caratterizzato dal perchè 
il tessuto è formato di connettivo vascolarizzato , per lo più fibroso , nel 
quale sono contenuti spazii pieni di liquido sieroso. Questi fibromi molli, 
di cui la grossezza è qualche volta molto considerabile, sono tumori circo- 
soritti a forma per lo più rotonda e non raramente lobati, essi sono di color 
giallastro-pallido e specialmente è caratteristica la loro consistenza molle ed 
inelastica. Al taglio si trovano in taluni casi grossi spazii cistici o più fre¬ 
quentemente una rete sottile, ripiena di siero, così che la struttura del tu¬ 
more ricorda quella del connettivo edematoso; il liquido vien fuori dal taglio 
ed il tumore perciò si riduce considerabilmente. 

Il fibroma molle si presenta segnatamente nella cute e connettivo sot¬ 
tocutaneo, inoltre nel tessuto intermuscolare, anche nel periostio, nelle ossa, 
nel connettivo degli organi ghiandolari e nelle mucose. 

Il Molluscum ver u in della cute (da non confondersi col così detto Mol - 
luscum contagiosum) è per lo più compreso fra questa classe di fibromi; si 
presenta in forma di escrescenze della cute, molli, peduncolate, della gran¬ 
dezza di un pisello a quella di una grossa testa di fanciullo, più sovente 
pigmentate , che hanno sede specialmente sulla testa ed alla faccia, alle 
pudende ed allo scroto e che non raramente si presentano in gran numero, 
essendo ora congenite, ora sviluppandosi soltanto nell’età avanzata; d’or¬ 
dinario sono coverte di cute normale. Del resto la struttura di questi tu¬ 
mori mostra una certa variazione da quella su descritta del fibroma molle, 
poiché l’osservazione microscopica ordinariamente fa vedere un contenuto 
più abbondante di elementi cellulari protoplasmatici, specialmente di cellule 
fusiformi. 

Sviluppandosi il fibroma molle sulla cute in estensione assai più diffusa, si ha 
rassomiglianza col carattere anatomico della Elephantiasis Arabum. La differenza sta 
in ciò, che in quest’ ultima malattia si ha un’ ipertrofia diffusa o nodosa della cute 
con contemporanea sclerosi nel connettivo sottocutaneo, mentre nel fibroma diffuso 
della cute la sottocute non è sclerosata. 

Fra le metamorfosi del fibroma molle è da ricordare, che in que¬ 
sto la calcificazione è più rara che nel fibroma duro, più frequentemente si 
osserva la metamorfosi adiposa. Di combinazione con le altre neoformazioni 
si ha specialmente il lipoma; il mixoma ed anche il condroma; anche le me¬ 
tamorfosi in sarcoma vengono osservate. Del resto per la natura dell’accre¬ 
scimento e sotto il rapporto del carattere della benignità clinica vale quanto 
sopra fu detto intorno al fibroma duro. 

L’etiologia per ambedue lo forme di fibroma è egualmente 
oscura; questi tumori sono congeniti, o si sviluppano soltanto tardivamente, 
e più frequentemente al 20° anno di età. Una particolare importanza dello 
stimolo locale per l’origine dei fibromi non si può dimostrare. 

Prospetto della letteratura citata (si riscontrino puro i trattati di ana¬ 
tomia patologica): *) Joh. Muller, Ueber den feineren Bau der Geschwulste , pag. 
00. — 2 ) Pag et, Lectures on surg. path. Il, pag. 188. — 3 ) Vogel, Allgem. path. A- 
natomie I.— 4 ) Schuh, Pseudoplasmen 1854, pag. 105. — 5 ) C. O. Weber. Chirurgische 
Erfahrungen. Berlin 1859, pag. 241. — a ) Virchow, Die krankliafteu Geschwulste, I, 
pag. 328. — 7 ) Volkmann, Abhandlung der naturf. Ges. in Halle. 1858, pag. 8. — 
8 ) Kindfleisch, Path. Gewebelohre. — 9 ) Coni il und Eanvier, Manuel d’histologie 
pathologique. I, pag. 153. — 10 ) v. R oc kl ing ha u sen , Die multiplen Fi bromo der 
Haut, Berlin 1882. — n ) Lahmann Virchow’s Archiv. Gl. 

A. Virda Birch-Hirschfeld 

Fibula v. gamba. 

Fichi. Sono i frutti disseccati dell’ albero di fico che cresce nell’ Asia 
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e nell’Europa Meridionale, Ficus Carica L. (moree); molto ricco di zuc¬ 
chero — 60 fino a 70 °/ 0 dei frutti disseccati — e di mucillagine vegetale, 
e quindi per lo passato consigliato nelle affezioni catarrali della cavità orale 
e faringea e degli organi respiratori, bollito nell’acqua o nel latte, per col¬ 
lutori, gargarismi, decotti pettorali, ed anche per cataplasmi, nella cavità 
orale (per le tumefazioni infiammatorie delle gengive ecc.). Una volta for¬ 
mava parte delle specie pettorali con frutta, v. Ceratonia. 

Fideris. Luogo di bagni situato a 46° 54’ lat. N. 27° 25’ long. L. E., 
a 1056 metri sul livello del mare, 1 / 2 ora al di sopra del villaggio Fideris, 
in una solitaria gorga boscosa di una valle laterale del Pràtigau in una po¬ 
sizione protetta dai venti e con un esteso bosco di abeti, a 4 ore dalla sta¬ 
zione ferroviaria di Landquart. Per le ampie e nuove costruzioni e per i mi¬ 
gliorati apparecchi balneari , il soggiorno vi è divenuto comodo anche per 
un pubblico esigente. L’albergo può contenere 250 persone, ma spesso nella 
stagione è sovrappieno. L’analisi dell’acqua acidola (7,7° C.) eseguita dal 
v. Planta-Reichenau e Weber nel 1879 ha dato in 10000 parti , 14,08 
parti di sostanze solide, cioè : 


Cloruro di sodio .... 

. 0,05 

Solfato di potassio . 

. 0,37 

Solfato di sodio .... 

. 0,41 

Carbonato di sodio . 

. 5,25 

Carbonato di magnesio . 

. 1,04 

Carbonato di calcio . 

. 6,76 

Carbonato ferroso 

. 0,12 

Acido silicico. 

. 0,08 

Allume. ....... 

. 0,01 


Tra i componenti rappresentati in mi¬ 
nima quantità vi si trova : nitrato di so¬ 
dio 0,015, carbonato di ossidulo di man¬ 
ganese 0.001, nò iodo nò bromo. CO^ libero 
alla sorgente 0,686 in voi. 


In Fideris si raccolgono gli anemici di ogni specie, che si giovano più 
dell’aria dei monti anziché della piccola quantità di ferro dell’acqua, i di¬ 
speptici, gli artritici e reumatici, che speculano sulla mediocre quantità di 
sodio che sempre vi si trova, e finalmente, come quasi sempre, i tossico-*, 
losi, dei quali vi accorrono quelli affetti da catarri bronchiali cronici fino 
a quelli con enfisema e tubercolosi polmonare. Fideris è indicato principal¬ 
mente anche per 1’ anemia , pei catarri di tutte le membrane mucose asso¬ 
ciate ai disturbi nutritivi generali. L’acqua vi si riscalda per mezzo di 
tubi a vapore , vi è un gabinetto per le inalazioni. L’ acqua viene anche 
esportata. 

Monografia del Veraguth, 1879 e 1881. 

P. B. M. L. 


Fidyi (eruzione cutanea). V. Malattie endemiche ed epide¬ 
miche. 

Fiele di toro v. Bile. 


Fieno greco. Semi di fieno greco (farm. germ. II), dalla Trigonella 
Foenum Graecum L., papilionacee , proveniente dall’ Oriente , coltivata in 
Germania. Questi semi di un colorito grigio-giallastro spesso grigio-bruna- 
stro, di forma romboide, schiacciati ed irregolari, rotondeggianti, della lun¬ 
ghezza di 4—5 mm., fino alla spessezza di 2 mm., son divisi in due metà 
ineguali da un solco spesso quasi diagonale , la cui metà più piccola con¬ 
tiene la gialla radichetta germinale. Di odore sgradevole , simile a quello 
del meliloto e di un sapore amaro-mucillaginoso, contengono molta gomma 
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(bassorina nello strato esterno della buccia seminale) come pure contengono 
ancora un olio grasso ed etereo ed una sostanza amara. Adoperati per io 
passato come calmanti ed involgenti analogamente ai mucillaginosi (altea ecc.), 
attualmente presso di noi sono assolutamente disusati ed al più si usano 
ancora per scopi veterinari. 

Filaria. Il Leuckart , al cui libro “Die menschlichen Parasiten,, (II. 

Bd. 1876 Leipzig und Heidelberg) attingiamo alcuni tratti fondamentali e molti 
dettagli per la esposizione che segue, caratterizza la famiglia delle fìlariadeo 
come segue : “ Vermi sottili di una lunghezza abbastanza rilevante, spesso 
anzi considerevole, i quali o abitano nello stomaco del loro ospito, o, come 
d’ordinario, si trovano fuori dei visceri, nello cavità sierose e nel tessuto con¬ 
nettivo tanto della periferia del corpo che anche degli organi interni. Alcune 
specie vivono anche nel cuore. Nella estremità cefalica si trova una bocca 
per lo più senza labbra, rotondeggiante o triangolare, la quale è circondata 
almeno da sei papille piccole e poco visibili. Sebbene d’ordinario la bocca 
sia molto stretta, pure talvolta ha un’ampiezza alquanto più grande, ed allora 
anche un rivestimento corneo più o meno resistente e completo. Estremità 
caudale di mediocre grandezza , nel maschio arrotolata in forma di spirale 
od in forma di cavaturaecioli; quattro papille 
preanali, due spicole di forma variabile, quasi 
sempre ineguale. La vulva sta quasi sempre 
prima della metà del corpo, non di rado nella 
estremità cefalica. L’utero contiene talvolta 
uova con corteccia dura, talaltra embrioni li¬ 
beri, la cui forma non di rado si allontana 
considerevolmente da quella della madre. Me¬ 
tamorfosi, a quanto sappiamo , ad ogni cam¬ 
biamento di ospite. Gli stati di larva sono 
spesso contrassegnati dalla presenza di una 
breve punta caudale tridivisa o del resto for¬ 
nita di sporgenze „. 

Siccome dei due generi che appartengo¬ 
no a questa famiglia gli spiropteri ( Rud. ) 
non si sono incontrati nell'uomo, così saranno 
qui brevemente descritte le specie seguenti ap¬ 
partenenti al genere Filaria Muli. — vi sono 
più che 150 specie — le quali sicuramente si 
son trovate nell’uomo. La specie descritta per 
lo passato col nome di spiroptera hominis , 
per le ricerche dello Schneider si è dimostrata 
come una filaria piscium introdotta per un gio¬ 
co di prestigio in una vescica urinaria fem¬ 
minile. 

Filaria Labialis Pane (v. fig. 9). — 

Verme filamentoso sottile della lunghezza di 
30 min. con una testa delicata ed assottigliata 
e con una struttura molto variabile degli or¬ 
gani genitali feminei, — trovata una volta in 
uno studente di medicina in Napoli. — (Una 
così detta Filaria hominis oris trovata in pre¬ 
cedenza dal Leidy in Filadelfia, secondo ogni probabilità non era che un gio¬ 
vine verme di Medina). 


Fig. 7. 
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Filaria bronchialis Rudolphi , — verme filiforme di un bruno nero, 
quà e là cosparso di macchie biancastre , la metà posteriore del corpo se¬ 
mitrasparente, lungo circa 27 mm., — fu rinvenuto dal Treutler nelle glan¬ 
dolo bronchiali enormemente ingrossate di un tisico a 28 anni , e precisa- 
mente tanto nel loro interno che nei vasi linfatici adiacenti, talvolta isolato, 

e talaltra al numero di due l’uno vicino all’altro. 

Filaria Lo a Guyot — verme cilindrico della lunghezza di 30—32 mm. 
e simile ad una sottile corda di violino, una estremità è acuminata, l’altra 
ottusa, bocca inerme (da non confondersi col verme di Medina) — vive sotto 
alla congiuntiva del negro del Congo e di Gabon , (da cui proviene anche 
il nome “ Loa „) e mostra un movimento straordinariamento rapido e vivo, 
che si attiva specialmente al contatto dell’occhio. I fenomeni patologici con¬ 
sistono in formicolainenti, dolori, lagrimazione ed iniezione. Intensissimi sono 
i dolori quando il verme si approssima alla cornea, ma non lo si vede mai 
passare su di questa. Talvolta esso migra trasversalmente sulla radice na¬ 
sale al di sotto della pelle, ciò che gli ammalati avvertono manifestamente. 
Si espelle abbastanza facilmente per via operativa facendo pressione sulla 
congiuntiva. 

Fig. 8. 



Filaria lentis (secondo l’Ammon) ingrandita 35 volte. 

Filaria lentis Diesing (fig. 8 ) rinvenuta dal Gesciieidt e v. Nord- 
mann nella lente catarattosa umana estratta. In una lente, minutamente de¬ 
scritta, la quale ingrandita si mostrava di un colorito bruno-giallastro e di 
consistenza poltacea, le fibre apparivano come “ intrigate „. Diffìcilmente può 
dimostrarsi se tra il parassita e 1’ affezione catarattosa esisteva un nesso 
causale. (Molto simile a questa è la filaria papillosa rinvenuta nel cavallo 
e nel bue nei più svariati punti del corpo). 

La Filaria sanguinis Hominis Lewis (fig. 3) vive abbondante¬ 
mente nel sangue umano, nella sua forma embrionale, la sola conosciuta fino a 
poco tempo fa ( v. appresso ) e per la sua migrazione che accade a prefe¬ 
renza a traverso i reni, produce i fenomeni della chiluria ed ematuria, 
analogamente al distomum haematobium. L’embrione ha un corpo allungato 
e sottile (0*35 mm. di lunghezza) con la testa arrotondata ed estremità cau¬ 
dale acuminata. Secondo una recente comunicazione (Centralbl. f. d. med. 
Wissensch. 1877, N. 43) il Lewis ha scoperto adesso anche l’animale ma¬ 
dre, e precisamente in un coagulo di sangue. Esso era completamente fili¬ 
forme della lunghezza di 4 cm., con bocca inerme; i tubi uterini erano ri- 
gurgitantijdi uova, nell’interno delle quali vedovansi muovere gli embrioni.— 
Scoperta dal Wuciieeer in Bahia (1866 — 1868) nell’uomo (urina degli ema- 
turici), la filaria sanguinis si è trovata più tardi abbondantemente diffusa 
nelle regioni tropicali tanto del nuovo che del vecchio mondo; e dalle Indie 
Orientali, Indie anteriori (Calcutta) e dall’ Egitto abbiamo innumerevoli co¬ 
municazioni casistiche. Il Lewis nel 1870 richiamò 1’ attenzione sul fatto 
che 1’ urina “ c.hilosa „ con la massima costanza conteneva piccoli vermi ci¬ 
lindrici, nei suoi ammalati in Calcutta; due anni più tardi, confermando il 
fatto che i vermi vivono anche nei trasudati sierosi dei tessuti dello scroto 
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e delle altre regioni cutanee, ammise il suo nesso con la elefantiasi, 
nesso che più tardi venne anche molte volte da lui confermato. Sulle rela¬ 
zioni tra una filaria molto simile del cane ed una filaria scoperta dal Cob- 
bold in Port Natal, le opi¬ 
nioni non sono ancora sicure. 

Il SONSINO nel 1874 trovò in 
Cairo una filaria perfettamente 
identica a quella del Wuciie- 
rer, e precisamente nella uri¬ 
na di un fanciullo ebreo, che 
albergava nello stesso tempo 
anche il Distornimi haemato- 
bium. ( Una descrizione più 
dettagliata della ematuria 
endemica cioè elmintica, si 
trova sotto questo titolo). 

Uno studio ulteriore dei 
principi gettati dal Lewis in 
rispetto alla importanza pato- 
genetica delle filarie, venne 
finalmente intrapreso fin dal 
1875 dal Manson, secondo le 
sue osservazioni in Amoy. Non 
solo nella ematuria , chiluria 
ed elefantiasi egli trovò co¬ 
stantemente il verme filamen¬ 
toso, ma anche nell’idrocele chiloso, varicocele e scroto linfatico. 
Le trombosi rinvenute nei grossi vasi linfatici egli le attribuì aH’animalo ma¬ 
dre — prescindendo dalla scoperta già menzionata dal Lewis — e per le lo¬ 
calità speciali venne singolarmente aiutato dalle scoverte del Bancroft, il quale 
nel 1877 dimostrò i parassiti maturi non solo negli ascessi linfatici e nei tu¬ 
mori delle glandole linfatiche, ma nella orchite, idrocele e linfangite. Anche il 
Dos Santos trovò l’animale madre nello ascesso linfatico di un individuo 
che per molti anni aveva sofferto di ematuria e più tardi elefantiasi; I’Hillis, 
Silva Aranjo ed altri furono egualmente felici nella scoperta dei parassiti 
adulti. A questa scoperta si rannodò la discussione della via di penetrazio¬ 
ne del parassita, in rispetto alla quale la ipotesi del Bancroft è la più pro¬ 
babile, che cioè il moscherino sia al caso di succhiare le filarie dal sangue 
di un individuo che ne è preso e fornire per questo verme un terreno di 
sviluppo, cioè costituire l’ospite intermedio. Il Manson almeno trovò ripieni 
di embrioni di filaria quei mosquito .?, che, per tutta una notte avevano suc¬ 
chiato il sangue da un individuo affetto da filaria, e per lo osservazioni di 
questi moscherini dedusse inoltre : che molti degli embrioni succhiati ven¬ 
gano digeriti nello stomaco dei mosquitos e che i residui in pochi giorni su¬ 
bivano la metamorfosi in vermi maturi. Il moscherino che va sull’acqua per 
deporre le sue uova, vi trova la morte e lo filarie che rapidamente abban¬ 
donano il cadavere dell’ ospite intermediario , pervengono in tal modo nel- 
1’acqua; e per mezzo di questa poi, usata per bagni (come ammette il Man¬ 
son) o per bocca, pervengono nel sistema vasale e linfatico degli individui 
umani, dove si moltiplicano per generazione sessuale. Lo esperimento istituito 
dal Manson, per ciò che riguarda il passaggio delle filarie nei mosquitos , è 
stato confermato dali’ARANJO e dal Myers. Quest’ultimo fu anche al caso di 
verificare il fatto estremamente caratteristico asserito dal Manson, che solo 


Fig. 9. 



Filaria sanguini 8 ho mini s 
(secondo il Lewis). 
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in tempo di notte “ sciamano „ gli embrioni di filaria abbondantemente nel 
sangue degli ammalati e vengono succhiati dai mosquito .?, mentre di giorno il 
sangue ne apparisce presso a poco libero. Questo punto, non che la relazione 

Fig. 10 ( a—d ). 

Verme di Medina. Dr acunculus m e din ensis 

dal Leuckart. 



a Verme completo a 
grandezza naturale. 


orientale, lo Zanzibar 



b Estremità anteriore del corpo aperta. 



c Estremità posteriore del corpo aperta. 



d Taglio a traverso il corpo del verme di Medina. A cir¬ 
ca cinque cm. dall’ estremità cefalica. Alla parte de¬ 
stra dell’utero il taglio del canale intestinale e del- 
l 1 ovario. 


della filaria del sangue con la elefantiasi e con la ma¬ 
lattia cutanea dell’Africa Occidentale conosciuta col 
nome di “ Craw-craw „ hanno bisogno di studi ul¬ 
teriori. I campi di diffusione principali, finoggi 
stabiliti come tali, della filaria sanguinis sono : la 
parte meridionale del Brasile, la Guiana, le Antille, 
la costa occidentale dell’Africa, l’Egitto, nella costa 
ed insieme all’Isola Maurizio e Riunione anche il Ma- 
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dagascar. Nell’Australia, Quensland, nell’Asia (con grandissima diffusione) 
la China e le Indie inglesi. 

Nell’archivio del Wirchow, Bd. LXXXI, pag. 158 e seg. il Babesiu 
descrive una filaria peritonei hominis che egli rinvenne nel ligamento 
gastro-duodenale di una donna a 30—40 anni. Egli colloca questa filaria ac¬ 
canto alla filaria papillosa del cavallo e ad alcune filarie delle scimie, ma 
richiama l’attenzione su di una maggiore differenziazione della estremità an¬ 
teriore del corpo nelle nuove scoverte. Per ciò che riguarda la provenienza 
del parassita, si dovrebbe ammettere in questo caso che la larva del verme, 
analogamente a quella della filaria sanguinolenta e della filaria spiroptera, 
viveva nelle paludi, e di là venne importata allo stato giovane. 

Filaria medinensis Bilharz , verme di Medina, verme di Guinea, 
Dracunculo del Kàmpfer, Dracunculus medinensis (fig. 10, a d). Il Leukart 
per le differenze che fin dall’antichità (Plutarco) mostra il così detto dra¬ 
cunculus dalle filarie , nella struttura degli organi genitali femminili , ri¬ 
tiene necessario il ritorno all’antica nomenclatura. La femina , la sola co¬ 
nosciuta finoggi, ha una lunghezza di GO — 80 cm. e l’aspetto di una minugia. 
La forma molto diversa delle due estremità del corpo si può vedere nella 
figura 10, b e c. Il tegumento esterno risulta di una cuticola dura ed ela¬ 
stica, di un colore giallastro ed ispessita nella testa in forma di scudo. Il 
canale intestinale del verme adulto è stretto ed addossato, senza ano ante¬ 
riormente , come anche senza un lume aperto. L’utero invece, ripieno di 
embrioni, possiede un rilevante sviluppo in modo da occupare la massima 
parte di tutta la cavità del corpo (figura 10, d). Alla estremità più esterna 
dell’utero è attaccato nello stato adulto un’ovario vuoto raggrinzato. —La 
opinione che il verme mostrasse già questa forma e grandezza nell’ epoca 
della sua immigrazione , venne ben per tempo abbandonata e si diresse a 
preferenza l’attenzione agli embrioni. Ma sul modo di penetrazione non an¬ 
cora si è potuto avere un accordo generale. Nella costa occidentale dell’A¬ 
frica, in Persia, nelle Indie e Cura^ao si tendeva ad ammettere che l’im¬ 
portazione nel corpo umano accadesse per mezzo dell’acqua da bere, mentre 
nel Cordofan, Sennaar e Darfur si ritenne come più probabile la penetrazione 
per via della pelle (nei bagni, nel passare a guado gli stagni) ; quest’ ul¬ 
tima veduta vien sostenuta con molta energia anche dal Carter in Bombay. 
Per le osservazioni del Fedschenko (v. Leuckart 1. c. pag. 705), sembra 
però sicuro che il verme di Medina penetri come embrione nei piccoli ci¬ 
clopi diffusi da per ogni dove, si sviluppa nell’interno di essi in forma di 
una larva ed in questo stato, servendosi del ciclopo come ospite intermedio, 
pervenga nel corpo umano con l’acqua da bere inquinata. 

I fenomeni da questo verme provocati nell’ uomo, riuniti per fino da 
Galeno sotto il nome di dracontiasi, vennero descritti dagli antichi come 
se “ piccoli serpenti „ (Sscocòv“ira juxpà) uscivano dalle braccia e dalle gambe, 
al contatto si ritiravano di nuovo tra i muscoli e provocavano allora i tor¬ 
menti più insoffribili. Il Bartiiolin e recentemente il KOciienmeister nel 
“ serpente di fuoco „ dal quale vennero afflitti gli Israeliti nel deserto , 
hanno intraveduto il verme di Medina. Il Clot Bey dà il seguente quadro 
morboso : “ quando le parti del corpo abitate dal verme di Medina sono 
povere di parti molli, come le dita, le articolazioni, ecc., in tal caso esso 
produce intensi dolori, mentre quando sta profondamente nella massa delle 
carni, provoca solo un senso ottuso di pienezza e di peso, che spesso dura 
per giorni e settimane. Gradatamente comincia a soffrirne lo stato generale, 
i punti s’infiammano e si forma un piccolo tumore, il quale finisce in ascesso 
e fa comparire una maggiore o minor parte del corpo del verme. Quando 
il tumore è più grande il verme perviene talvolta completamente all’esterno 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. lo 
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in forma di gomitolo ; in rari casi esso si retrae dall’ ascesso originario, e 
ne produce uno nuovo a piccola distanza Gli antichi osservatori descris¬ 
sero gli esemplari di 8—12 piedi, il Clot Bey ne misurò della lunghezza 
di 110 cm. , e la lunghezza più frequente sembra che sia di G7 80 cm. 
Il luogo dove più ordinariamente si trovano e l’interstizio dei muscoli (non 
ancora" si è osservato il processo di penetrazione a traverso la pelle).; 
più raramente si son trovati i vermi nell’interno o sui visceri addominali, 
fegato, reni, sul pene e sul naso, — giammai nell’interno del cranio e 
nelP occhio. Secondo una tabella, che comprende 181 casi, le parti esterne 
vi partecipano nella proporzione che il verme è uscito 124 volte nei piedi, 
33 volte nella gamba, 11 volte nella coscia, 2 volte nelle mani e 2 volte 
nello scroto. Il Leuckart è della opinione che pel dracunculus è anche 
interessante la disposizione del connettivo intramuscolare, come per la pe¬ 
netrazione delle trichine. — Non son rari i casi della presenza contemporanea 
di 3 — 6 ed anche di 10 —12 draounculi. — Il senso ottuso nelle parti tra¬ 
versate dal verme , i dolori , e perfino la progressiva mancanza di funzio¬ 
nalità delle medesime ed il dimagrimento non bastano per poggiarvi una 
diagnosi sicura. Solo al rompersi degli ascessi sopra descritti e spesso anzi 
alcuni giorni dopo si osserva il verme, che comparisce in forma di un piccolo 
zaffo bianco, di diversa lunghezza—ordinariamente con la estremità cefalica. 

Per ciò che riguarda la cura Aetius ha già insegnato verso il 540 
del nostro computo, di dare al verme il tempo per comparire all’esterno; 
dovrebbesi impedire la sua retrazione all’interno ligando con un filo l’arto 
sofferente. Anche oggigiorno si cerca di favorire la tendenza del verme a 
venire all’esterno involgendo la parte sporgente ad un oggetto rotondo ed 
in 3 —10 giorni si sarebbe raggiunto lo avvolgimento completo senza rottura. 
Lo spezzamento si è ritenuto per una evenienza dispiacevole poiché dopo di 
esso si è visto lo sviluppo di nuovi ascessi e di fenomeni più lunghi e più 
gravi, ma non è stabilita la ragione. Il Davaine suppone che gli embrioni 
escano dal punto della lacerazione e producano la infiammazione nel tessuto 

circostante. 

La letteratura relativa alla Filar ia sanguinis homini s, come pure alla f i¬ 
laria medinensis si trova completamente nella seconda edizione dell’Hirseli, ma¬ 
nuale di patologia geografica II pag. 233 249. Come scritti che tanno epoca vanno 
qui menzionati: Aranjo, Memoria sobre a Filariose. Bahia 1875. — Bancroft m 
Lancet. July 1877. - Cohbold in Brit. med. Journ. July 1872. Juno 1876 , Jan. 1882; 
in Lancet. July 1877. Jan. 1878. — Havelburg in Virchow’s Archiv LXXXIX. — 
Hillis in Lancet. Oct. 1882. - Lewis, On a haematozoon inhabiting human blood (Cal¬ 
cutta 1872); inoltre in Tenth. annual report. 1874, in Monthly microsc. Journ. 187o, 
in Med. times and gaz. Febr. 1875 , in Lancet. Sept. 1877 , in Centralbl. f. d. med. 
Wissensch. 1877, Nr. 43, in Quartérl. Journ. of microsc. Se. Aprii 1879 . - H ans on 
in Custoai Gaz. 1875 und 1877, in Med. times and gaz. Nov. 1875 , Jum 1881, in 
Chinese med. rep. 1880, in Lancet. Jan. 1881 und Febr. 1882. — Myers, Chines cu- 
stom med. rep. 1881, in Lancet. Dee. 1881, in Brit. med. Journ. Jan. 1882. Dos 
Cantos in Gaz. med. di Bahia. 1877. — Silva Lima, Memoria sobre ahematuna 
chylosa. Bahia 1876. — Son sino, liendiconli della r. Acad. di Napoli. 1874. e Sugli 
ematozoi. Cairo 1877, come nel Lancet. Mai 1882. — Vandyke Carter, Transact. of 
thè Bombay med. Soc. 1862. — Wucherer, Gaz. mad. da Bahia. Dee. 186b , Sept. 
1869, in Zeitschr. f. Parasitenkunde. 1869, in Archiv de méd. nav. Febr. 1870. 

Bilharz, Zeitschr. der Wiener Aerzte. 1858. — Bruce, Vogage en Nubie. Pa¬ 
ris 1791. — Bask in Lond. med. Times. Mai 1846. — Carter, Bombay med. Tran¬ 
sact. 1855, 1859. — Clot-Be y, Lancette francarne. Nov. 1830. - Curry, Brit. Army 
rep. for. 1867. — Day, Madras quarterly Journ. Jan 1862. — Danvell, Med. topogr. 
of thè Golf of Guinea. London 1849. — Duncan, Calcutta med. Transact. 1835. 
Falkenstein in Vlrchow’s Archiv. LXXI. — Fedschenko, Protokolle der Freunde 
der Naturwissensch. in Moskau (russ.). 1869 und 1874, mitgetheilt von Leuckart 
Parasiten. II. — Feris, Archiv de méd. nav. Mai 1879. — Forbes, Bombay med. 
Transact. 1838. — Hartmann, Naturgesch.-med. Skizze der Nillànder. Berlin 1865.— 
Kampfer, Amoen. exst. med. Lemgo 1712, III. — van Leent, Archiv de méd. nav. 
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Oct. 1867. -Mackenzie, Bombay med. Transact. 1859. — Moore, Bombay med. 
Transact. 1861. — More he ad, Calcutta med. Transact. 1834, 1836; Clin. res. on di- 
seases in India. London 1856. — Pereira, Archiv de méd. nav. 1877. — Sigaud, 
Da dima et des mal. du Brésil. Paris 1844. — da Silva Lima, Archiv de méd. nav. 
1881. — Stewart, Indian annals of med. Se. 1858. — Thomson, Brit. and foreign 
med.-chir. Review. Oct. 1855, — Vauvr ay, Archiv de méd. nav. Sept. 1873.— 
Waller, Bombay med. Transact. 1859. - Waring, Ind. Annals of med. Se. 
Aprii 1856. 

P- Wernicii. 

Filtrazione, s’ intende con questo nome la operazione (chimica) della 
separazione meccanica di un liquido dalle sostanze solide indisciolte , che 
vi son contenute. Ciò accade facendo passare il liquido a traverso un corpo 
poroso , i cui pori impediscono il passaggio alle sostanze insolute. Come 
corpo poroso si adopera per lo più la carta non collata , e risp. la carta 
da filtro. Il corpo poroso si dice filtro, il liquido limpido che vi è pas¬ 
sato si dice filtrato, le sostanze insolute restate sul filtro si chiamano re¬ 
siduo di filtrazione o precipitato. 

La carta da filtro dev’ essere bianca , omogenea, nè troppo spessa nè 
troppo sottile; essa risulta quasi esclusivamente di cellulosa, ma contiene 
pure una quantità variabile di cenere (ossido di ferro, allumina, calce, acido 
silicico eco.). La minima quantità di ceneri, circa 0-3 — 0*4 °/ 0 , si contiene 
nella sottile carta da filtro svedese, che per tal ragione si adopera per 
le analisi quantitative, nelle quali la quantità delle ceneri della ordinaria 
carta da filtro, potrebbe indurre nella determinazione un errore talvolta più 
piccolo, tal’altra più grande. Volendo preparare un filtro privo di ceneri, 
lo si estrae per 12 — 24 ore con acido idroclorico allungato e si lava di poi 
con acqua , fintanto che .1’ acqua di lavaggio che ne proviene non presenti 
più reazione acida e non dia più reazione di acido idroclorico (intorbidamento 
della soluzione di nitrato di argento aggiunta, per formazione di cloruro di 
argento insolubile). 

Il filtro si taglia in forma di un disco circolare, lo si piega in quattro 
e si apre in modo che da un lato si trovino tre strati di carta e dall’altro 
uno solamente. Si colloca poscia il filtro in un imbuto di vetro, in modo che 
la punta del filtro venga a trovarsi nel punto di passaggio del collo del 
filtro nel suo tubo, si umidisce il filtro con poca acqua e si applica da per 
tutto esattamente alle pareti dell’ imbuto. L’imbuto di cristallo deve sce¬ 
gliersi in modo che il filtro non raggiunga il margine dell’imbuto; il filtro 
non deve mai sorpassare questo margine, poiché altrimenti sarà impossibile 
di lavare completamente il precipitato. 

Ad evitare la perdita per gli spruzzi di liquido e per impedire la la¬ 
cerazione del filtro si richiede una certa cura e precauzione per versare il 
liquido sul filtro. Sarà sempre meglio di applicare una bacchetta di vetro 
al margine del vase, dal quale si versa il liquido che deve filtrarsi; l’estre¬ 
mità inferiore di questa bacchetta deve toccare ad angolo ottuso presso a 
poco in mezzo della parete laterale del filtro, in modo che il liquido scorra 
lentamente in giù lungo la medesima. Per trattenere i precipitati sottilis¬ 
simi, non che per le determinazioni quantitative si dovrà adoperare unica¬ 
mente il filtro sopra descritto. 

Volendo poi separare grandi quantità di liquido da precipitati non troppo 
sottili, senza che si abbia in mira di determinare la quantità di questi ul¬ 
timi, sono di un uso straordinariamente pratico i filtri stellati o pie¬ 
ghettati. Questi filtri si applicano con tutta semplicità e con moltissime 
pieghe che formano numerosi canali, toccando le pareti dell’imbuto. In tal 
modo la superficie del filtro è ingrandita del doppio, cosicché per la posi¬ 
zione favorevole della carta, il liquido versato filtra con maggiore velocità. 
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La carta da filtro è molto attaccata e rispettivamente distrutta dagli 
acidi minerali concentrati e dagli alcali caustici in soluzione , come pure 
dagli agenti molto ossidanti, p. es. permanganati. Perla filtrazione dei liquidi 
che contengono acidi minerali forti o liscivi caustici, non si possono quindi 
adoperare le carte da filtro. Per questo scopo si fa uso con vantaggio del 
filtro di asbesto e di lana di vetro. Prima si prepara arroventando in 
precedenza V asbesto (che risulta principalmente di silicato calcareo-magne- 
siaco), collocandolo alla punta di un imbuto di vetro ed otturando con una 
discreta solidità l’apertura del tubo dell’imbuto. Si falò stesso con la lana 
di vetro, che s’introduce nel collo dell’imbuto. Ambedue queste sostanze 
formano un materiale da filtro straordinariamente utile, eh è trattiene benis¬ 
simo anche i precipitati sottilissimi, non è attaccato dagli acidi fortissimi o 
dagli alcali caustici, nè dai permanganati, e con le lavande si può facil¬ 
mente pulire. # . , 

Per la separazione dei precipitati più grandi, abbondanti, ed a glossi 

granuli, o per la filtrazione dei liquidi mucillaginosi, il cui passaggio a tra¬ 
verso la carta da filtro non accade che lentamente, e dopo breve tempo si 
arresta più o meno completamente per la occlusione dei pori, si adopera op¬ 
portunamente un filtro a grossi pori preparato con tessuti. I filtri più in uso 
sono quelli di tela di lino, garza, flanella, e talvolta ancora di feltro o di 
canape. Quando si adoperano i tessuti la operazione del filtramento dicesi 
anche colare, il filtro si chiama colatoio ed il filtrato colatura. La sotti¬ 
gliezza del tessuto da sciogliersi per ogni volta deve essere proporzionata 
alla natura del precipitato da colarsi. I precipitati grossolani che risultano 
di globuli più o meno grandi, e risp. di coaguli, possono separarsi per mezzo 
del filtro di garza, i precipitati di media grossezza con la tela di lino e 
quelli più sottili ancora con una buona e spessa flanella. Nell’analisi zoochi- 
mica si fa uso di questi filtri per separare l’albumina coagulata nei liquidi 
animali o negli estratti organici, col riscaldamento (eventualmente con 1 ag¬ 
giunta accurata degli acidi), o per separare i coaguli di fibrina dal sangue 
battuto. Se il filtrato non scorre perfettamente limpido si verserà un’altra 
volta nel calatolo, fintanto che i suoi pori siano tanto occlusi da venir tratte¬ 
nuta qualunque parte indisciolta. Non raramente il liquido che passa è ancora 
leggermente torbido, e passa anche torbido a traverso la carta da filtro ; ciò 
proviene da mescolanze di grasso , la cui parte principale vien precipitata 
bensì dall’albumina che coagula, mentre una piccola quantità resta sospesa 
nel liquido in forma di gocciole, le quali spesso son tanto piccole da passare 
a traverso i sottili pori financo di una carta da filtro spessa e di qualità fina. 
I panni adoperati come colatoi, si tengono o sopra opportuni congegni o cor¬ 
nici di legno o si introducono nell’ imbuto senza alcuna tensione , arrove¬ 
sciandone le estremità sul margine dello stesso, o finalmente con essi si for¬ 
mano delle lunghe borse che terminano a punta. Quando la parte liquida e 
passata a traverso il filtro, si riuniscono i margini del colatoio, si ritorcono 
in modo da aversi una borsa chiusa , ed allora si preme con la mano per 
fare uscire ancora il liquido attaccato al precipitato ; anche più compieta- 
mente si ottiene questo scopo , introducendo il residuo chiuso nella borsa 
in una pressa a vite. Per poter adoperare una forte pressione s’involge 
opportunamente il residuo in un così detto panno per premere l’olio. Per pre¬ 
mere la carne allacciata 1’ Hoppe-Seyler consiglia una rete molto forte od 
un tessuto di fili di canape. 

Nella filtrazione il passaggio dei liquidi a traverso le sostanze porose, 
accade per effetto di una differenza di pressione, dunque sotto una pres¬ 
sione, e precisamente la gravità del liquido versato è la causa della pres¬ 
sione. Secondo i principi idrodinamici deve stabilirsi una corrente dal luogo 
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della pressione più elevata, cioè dalla cavità del filtro verso il punto della 
pressione più bassa, cioè della punta del filtro. Se i pori della parete diviso¬ 
ria, e quindi i canali capillari, sono sufficientemente ampi, come nei tessuti 
e nella carta da filtro, tutti i liquidi versati passano senza alterazione 
qualitativa o quantitativa, ma i filtri di questa specie fanno passare 
ancora gli elementi morfotici indisciolti, quando questi sono abbastanza pic¬ 
coli, molli, elastici e sottilmente divisi, come i globuli di sangue e di latte, 
le cellule purulente, eco. I buoni diaframmi di argilla cotta, così 
detti vasi di argilla e le membrane animali, per es. la vescica urinaria, 
il pericardio, l’intestino, ecc. disseccati e poi rammolliti nell’acqua, non 
fanno ordinariamente passare gli elementi morfotici. Per gli espe¬ 
rimenti di filtrazione a traverso le membrane animali, nell’apertura di un 
ampio cilindro di vetro si liga strettamente una vescica animale, in modo che 
il cilindro alla parte inferiore sia chiuso dalla vescica , ed allora si versa 
nella cavità del cilindro il liquido da filtrarsi. 

Le ricerche sperimentali sulla qualità e quantità del filtrato nella fil¬ 
trazione a traverso il filtro di carta o di tessuto, od a traverso i vasi di 
porcellana , han fornito in sostanza le seguenti leggi : la velocità della cor¬ 
rente di filtrazione cresce con 1’ ampiezza dei pori, con la grandezza della 
pressione idrostatica e finalmente con la temperatura; essa è tanto minore, per 
quanto maggiore è la vischiosità del liquido, e quindi lo strofinio interno nel 
movimento. 

Si discostano da queste leggi le membrane animali capaci di rigon¬ 
fiarsi nella filtrazione , cioè la filtrazione a traverso le membrane. 
Sottoponendo alla filtrazione le soluzioni di una sostanza cristalloide (sali, 
zucchero, urea; v. Ili, pag. 750), generalmente il filtrato possiede la stessa 
concentrazione del liquido versato. Dippiù cresce col tempo la velocità della 
filtrazione, poiché sotto la pressione i pori gradatamente si dilatano.'Ma se 
si fanno passare a traverso le membrane animali, le sostanze colloidi, p. es. 
l’albumina, la gomma, la destrina, si osserva dapprima il fenomeno strano e 
molto notevole, che il filtrato costituisca una soluzione meno densa del li¬ 
quido versato; la quantità percentuale delle sostanze colloidi contenute nel 
filtrato è sempre più bassa di quella del liquido originario. La differenza di 
concentrazione tra il versato ed il filtrato dipende dalla concentrazione del 
versato , dall’altezza di pressione, dalla natura della membrana auimale e 
dall’ampiezza dei suoi pori. Se finalmente il liquido versato contiene un corpo 
cristalloide ed uno colloide, in tal caso il filtrato è ancora più povero di que¬ 
st’ultimo, di quello che sarebbe, a condizioni eguali, se il corpo colloide 
fosse solo. 

Di speciale interesse è la influenza che spiegano sulle qualità e quantità 
del filtrato le alterazioni di pressione nella filtrazione a traverso 
le membrane. Si è in tal caso rilevato che con l’aumento di pressione 
delle soluzioni saline a traverso le membrane animali, passa una maggior 
quantità tanto di acqua che di sali , e precisamente ambedue proporzional¬ 
mente, in modo che aumenti la quantità del filtrato senza che la sua con¬ 
centrazione mostri una notevole alterazione, in confronto del liquido originario. 
Nella filtrazione delle soluzioni albuminose, con l’aumento di pressione, passa 
a traverso le membrane animali una maggior quantità tanto di acqua che di 
albumina ; ma la corrente di albumina cresce più lentamente che la corrente 
di acqua , di sorta che con l’aumento di pressione diminuisce la quantità 
percentuale di albumina nel filtrato. Per contrario la quantità assoluta 
di albumina trasudata in una unità di tempo, con una pressione più elevata è 
maggiore che con una pressione più bassa. Mentre inoltre nelle soluzioni saline 
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aumenta col tempo la velocità di filtrazione, per effetto della dilatazione dei 
pori sotto la pressione, nella filtrazione delle soluzioni albuminose essa di¬ 
minuisce col tempo , e quindi diminuisce la permeabilità delle membrane 
animali per i liquidi colloidi, con la durata della filtrazione, ciò che deve 
intendersi solamente nel senso, che i liquidi colloidi, o perchè non sono vere 
soluzioni , o per la loro vischiosità , occludono i pori delle membrane 

animali. 

Si comprende facilmente che i liquidi colloidi per la loro maggiore vi¬ 
schiosità debbano filtrare più difficilmente e più lentamente che i liquidi 
cristalloidi; a pressione eguale quindi filtra una maggior quantità di solu¬ 
zione zuccherina o salina che di una soluzione gommosa od albuminosa. Per la 
spiega del fenomeno, che il filtrato dei liquidi colloidi sia meno concentrato 
del liquido originario, che venne versato sul filtro, si deve ammettere che i 
liquidi colloidi non formino vere soluzioni (come lo dimostrano pure anche 
altre esperienze), e quindi passando a traverso pori ristretti, una parte ri¬ 
levante delle particelle delle sostanze, sottilissimamente divise in un modo sol¬ 
tanto meccanico, vien trattenuta dal filtro. Con la massima probabilità lo mo¬ 
lecole delle sostanze colloidi sono molto più grandi di quelle delle cristalloidi, 
e quindi anche perciò una minor quantità di molecole colloidi^ può passare 
nella unità di tempo a traverso lo strato centrale dei pori. Così deve inten¬ 
dersi che lo scarso filtrato sia anche meno concentrato della originaria solu¬ 
zione albuminosa. 

In rispetto alla influenza della temperatura sulla filtrazione delle 
soluzioni albuminose a traverso le membrane animali, W. SCHMITD aveva tro¬ 
vato che con l’aumento della temperatura aumenta la quantità del filtrato, ma 
diminuisce la quantità relativa percentuale di residuo solido. A. LOwy ha 
stabilito inoltre che coll’aumento della temperatura aumentano costantemente 
le quantità assolute del filtrato, come le quantità assolute deH’albumina in 
esso contenuta, e l’aumento rispettivo è tanto maggiore, per quanto più ele¬ 
vata è la differenza di temperatura ; nella gran maggioranza dei casi con 
la temperatura più elevata era anche maggiore la quantità relativa dell al¬ 
bumina. 

La filtrazione ed il lavamento del precipitato viene notevolmente accele¬ 
rato coll’impiego di un apparecchio a succhiamento. Un debole appa¬ 
recchio aspiratore può costruirsi aggiungendo all’imbuto un tubo di gomma 
della lunghezza di 20—25 cm. che nella estremità inferiore porti un tubicino 
di vetro affilato, oppure prolungando il tubo dell’imbuto con un tubo di ve¬ 
tro curvato od ansa. Si ottiene un’azione aspirante anche più forte con l’ap¬ 
plicazione della pompa idro-aerea del Bunsen (Annal. de Chem., CXLVIII, 
pag. £69), o col mezzo di un apparecchio che agisce secondo lo stesso prin¬ 
cipio, ma più semplice e di minor prezzo, latto di grosso cristallo, come ne 
vengono costruiti, tra l’altro, dal MÙNCKE (Berlino) sotto la denominazione di 
“ Wasserstrahlpumpe „ (prezzo 1 ] / 2 marco — 1 fiorino). Ma deve farsi atten¬ 
zione che in tutte le filtrazioni sotto una pressione negativa, il filtro, e spe¬ 
cialmente il filtro pieghettato, si rompe facilmente con un mediocre aumento di 
pressione, e quindi il filtro deve essere sostenuto, nel miglior modo, con una 
aggiunta di lamina di platino curvata corrispondentemente alla forma conica 
dell’imbuto. 

Volendo separare con la filtrazione le sostanze sciolte in un liquido scio, 
ad una temperatura più elevata, dalle altre che restano generalmente indi¬ 
sciolte alla stessa temperatura, in tal caso il liquido filtrante, per tutta la 
durata della filtrazione, dev’essere mantenuto alla temperatura rispettiva. A 
tale scopo si usano con vantaggio i cosi detti imbuti a bagno maria, im- 
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buto di lamiera a doppia parete; la cavità tra la doppia parete o si riempie 
con acqua calda, che si mantiene ad una temperatura determinata me¬ 
diante una sorgente calorifica (lampada a spirito, fiamma a gas) applicata 
sotto ad una appendice laterale attaccata allo imbuto, o si fa passare a tra¬ 
verso la detta cavità una corrente di vapore. Per evitare inoltre il raffredda¬ 
mento dell’ imbuto lo si chiude alla parte superiore con coverchio o con una 
lamina di vetro ben adattata. Nell’ interno dell’imbuto poi si mette il filtro a 
traverso il quale debbono passare le sostanze, solubili soltanto nel liquido 
caldo. 

In condizioni affatto speciali la filtrazione non è solo un processo pura¬ 
mente meccanico, come in tutti i casi finora considerati, mediante il quale le 
sostanze indisciolte possono separarsi dalle sciolte, ma permette anzi la 
divisione di certo sostanze sciolto principalmente organiche. Ciò 
avviene p. es. nel carbone di ossa, nella terra di campo, nella così 
detta spugna di ferro. Queste sostanze da filtro trattengono le sostanze co¬ 
loranti, l’albumina e diverse altre sostanze sciolte, in modo che il filtrato rap¬ 
presenta un’altra soluzione diversa dal liquido versato. Così si adopera il car¬ 
bone di ossa di fresco arroventato ed il così detto carbone plastico per 
depurare l’acqua da bere; allo stesso scopo si son recentemente consigliati 
dagl’inglesi i filtri di spugna di ferro. Quelle sostanze sciolte vengono fissate 
e trattenute dai detti filtri o per effetto di una attrazione chimica o per la 
così detta azione di superficie. A misura che il carbone si carica di queste so¬ 
stanze, diventa sempre meno buono per la filtrazione ulteriore; per ripri¬ 
stinare la sua attività si ha bisogno solo di lavarlo ed arroventarlo, venendo 
così distrutte le sostanze organiche fissate. Il carbone di ossa si adopera 
spesso nell’ analisi zoochimica per togliere le sostanze coloranti ai liquidi 
animali, sostanze coloranti che restano ancora attaccate alle sostanze pre¬ 
parate dai liquidi animali, come nella preparazione dell'urea, dell’acido ip- 
purico ecc. dalla urina, per decolorare l’urina allo scopo di dimostrare le 
piccole quantità di zucchero e così via. 

Letteratura: F. Hoppe-Seyler, Handb. d. phys.- und path.-chemischen 
Analyse. 1883, 5. Aufl., pag. 3; Virchow’s Archiv , IX, pag. 262. — A\. Schmidt, 
Anral. d. Pliysik. CXIV , pag. 337, 364 und 381. - Runeberg, Deutsches Archiv 
f. klin. Med. XXIII, pag. 13. - R. Heidenhain, Handb. d. Physiol. (herausgegeben 
von L. Hermann.) V, Th. 1, pag. 868. — A. Lowy, Zeitschr. f. physiol. Chemie IX, 

pag. 537. 

p J. Munk. 

Fima (eup.a, da cuziv, crescere), escrescenza; per lo più sinonimo di 
granuloma o tubercolo (v. tubercolosi polmonare). Talvolta si designano 
con questo nome anche i tumori cutanei più grandi in forma di tuberosità. 

Fimbrie, fimbrie ovariche v. Tube. 

Fimosi (cintoci; , da ;i;j.è; museruola), v. Balanite, prepuzio; fi¬ 
mosi delle palpebre (blefarofimosi) v, Anchiloblefaro I, pag. o46. 

Finocchio. Frutti di finocchio (farm. germ. ed aust.) o semi di 

finocchio. 

I frutti del foeniculum capillaceum hanno la lunghezza presso a poco di 8 min. 
e 3 min. di circonferenza, di un colorito verde brunastro. Tra le costole chiare, tra 
le quali sporgono di più quelle circolari, traspariscono 1 condotti oleosi oscuri. Molto 
ordinariamente il fratto si trova rotto nelle due metà. Odore e sapore dolce aroma¬ 
tico (farm. ger. II). Contengono in sostanza olio etereo, olio grasso e zucchero, il primo 
nelle strie oleose (circa 3 °/ 0 ), l’ultimo nelle cellule del corpo albuminoso (circa 1- /„). 
L’olio etereo, oleum foeniculi (farm. germ. II) ottenuto per distillazione con acqua, e 
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senza colore, di -un odore molto aromatico. Peso specifico non inferiore a 0-96. A freddo 
spesso vi si formano lamine cristalline di anetolo. L olio di finocchio può allun¬ 
garsi con lo spirito senza intorbidamento; questa soluzione non spiega alcuna azione 
sulla laccamuffa e non viene colorata dal percloruro di ferro. I na goccia d’ olio di 
finocchio, triturato con lo zucchero, ed agitato con 500 grm. di acqua, deve comu¬ 
nicare a questa il sapore- genuino del finocchio. 

Il finocchio è un rimedio calmante ed espettorante , come pure anche 
digestivo e carminativo; preferito specialmente nella pratica infantile; si ri¬ 
teneva inoltre come un mite diaforetico , diuretico e specialmente galatta¬ 
gogo. Si ammette che esso (per 1’ olio etereo che contiene ?) aumenti la se¬ 
crezione della mucosa bronchiale, come pure delle altre membrane mucose, 
favorisca la eliminazione della secrezitne raccolta, mentre mitighi probabil¬ 
mente lo stimolo della tosse pel suo contenuto di olio grasso e zucchero. 
Ordinariamente si adopera del resto in combinazione con altri rimedi, che 
hanno un’azione consimile (anici, liquirizia e simili) o come oorrigente. I 
preparati di finocchio inoltre trovano applicazione esternamente, per un’azione 
specifica ad essi riconosciuta fin dall’ antichità , come colliri e fomenti per 
gli occhi. E qui va riferito il noto collirio del Romershausen ( essentia 
ophthalmica Romersh ausai ), preparata per digestione di 1 parte di finoc¬ 
chio in 12 di spirito. 

Preparati e dosi. I frutti di finocchio si adoperano per lo più ad infusione 
(5 fino a 15:100 di col.). La polvere forma un componente della polvere di li¬ 
quirizia composta; i semi schiacciati si contengono pure nel decotto di sal¬ 
sapariglia più forte della farm. germ. II. 

Olio di finocchio (v. sopra). Si adopera per lo più internamente come oleo- 
saccaro, ed anche esternamente per frizioni nelle cardialgie e nelle coliche. 

Acqua di finocchio della farm. germ. E un distillato acquoso in 30 parti 
da 1 parte di fratti di finocchi — adoperata come costituente e corrigente, e conte¬ 
nuta pure nell’elisir di succo di liquirizia (farm. germ. II). 

La farm. germ. I conteneva pure lo sciroppo di finocchio (2 parti di frutti 
di finocchio 12 di acque distillata, digerite per 3 ore; 10 parti della colatura filtrata 
mescolata con 18 parti di zucchero), di un colorito giallo bruno. Corrigente preferito 
nelle prescrizioni espettoranti, ed anche da solo come espettorante nei piccoli fan¬ 
ciulli a cucchiaini da caffè (non più officinale). 

P. 

Fisometra ((fusa , aria e , utero), sviluppo di gas nella cavità 
dell’utero; v. Ematometra V, pag. 24. 

Fisostigma velenoso Balf., grande suffrutice rampicante della fa¬ 
miglia delle papilionacee nella regione tropicale dell’Africa occidentale, 
i cui semi molto velenosi (esere) sono adoperati dai negri nell’Old-Calabar 
nella Guinea settentrionale (a circa 5° Lat. N., ad est dello sbocco del Niger 
nella Biafrabay) nel loro giudizio di Dio d’onde le denominazioni di: 
Ordeal-bean , fava del giudizio di Dio, faba Calabarica , fava del Calabar, 
semi di fisostigma (velenoso), con le quali vennero dapprima conosciuti 
in Europa e ricevuti nelle farmacopee europee. 

La prima notizia intorno a questa interessante droga , furono date nel 1840 (e 
più tardi nel 1846) dal missionario W. Fr. Danieli. Sugli esemplari raccolti da W. 
C. Thomson nel 1860 si descrisse e disegnò la sua pianta originaria per opera del 
Balfòur in Edimburgo. Il Fraser nel 1863 scopri la sua azione miotica, dopo che 
fin dal 1855 il Christson per esperimenti su se stesso ed il Sharpey nel 1859 
sui conigli constatarono il suo forte potere venefico. 

Le fave dei Calabar sono alquanto schiacciate, lunghette o quasi reni¬ 
formi , della lunghezza di 2 J / 2 — 3 1 / 2 cm. con superficie bruno-nera , ru- 
goso-granulosa, alquanto splendente, ed un ombelico in forma di doccia, che 
occupa quasi tutta la lunghezza della parte fortemente ricurva del seme, 
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limitato da un ispessimento rosso-bruno della testa, in forma di cercine, e 
diviso nel senso della lunghezza da un solco sottile. La grossa corteccia del 
seme rinchiude un embrione senza albume, risultante principalmente di due 
cotiledoni lunghetti, infossati nella superficie interna, duri e bianchi. 

Questi semi sono senza odore e quasi senza sapore, e presumibilmente 
solo nei cotiledoni contengono, come principalissimo costituente, la fisostig¬ 
ni in a (eserina), da essi ricavata la prima volta per opera del Jobst ed Hesse 
nel 1863. Questo è un alcaloide amorfo in forma di una vernice scolorata, 
che nell’essiccatore si riduce in una massa giallo-rossastra, insolubile nel- 
1’ acqua, ma solubile nell’ alcool, etere e cloroformio. 

Essa facilissimamente si decompone, dando luogo ad un prodotto di ossidazione 
insolubile nell’etere ed inerte, di un colore rosso-bruno, conosciuto col nome di rubre- 
sel'ina. Da esso deriva il color rosso delle soluzioni, originariamente affatto scolo¬ 
rate, dell’ alcaloide o dei suoi sali quasi del tutto amorfi, quando sono stati esposti 
alla luce per un certo tempo. 

Nel 1876 1’ Harnack e Witkowski han mostrato che in molti prepa- 
parati commerciali di Calabar, insieme alla fisostigmina si trova un secondo 
alcaloide, molto alfine chimicamente alla fisostigmina e che in certi casi da 
esso si produce , cioè la calabarina. Questa è molto meno solubile nel- 
1’etere, più solubile nell’acqua della fisostigmina, dalla quale però si di¬ 
stingue principalmente per un’ azione fisiologica assolutamente diversa , la 
quale (per esperimenti sulle rane) sembra che coincida essenzialmente con 
quella della stricinina. 

Non ò dimostrato che ambedue gli alcaloidi si trovino già preformati nel 
seme; è più probabile che la calabarina si produca dalla fisostigmina solo nella pre¬ 
parazione dei rispettivi composti. 

Degli altri componenti della fava del Calabar, il Tei eli (1867) ha trovato: una 
grande quantità di amido (18 1 / 2 °/ (ì ) o di sostanze albuminose (23 °/ 0 ), una certa quan¬ 
tità di olio grasso (0*5 °/ 0 ) e mucillagine. 

Sull’azione della fava del Calabar come tale, abbiamo osservazioni di 
alcuni auto-esperimenti, ed una serie di avvelenamenti accidentali. 

Il Fraser osservò su se stesso con piccole dosi (0-3 — 0-6) dei semi 
polverati, dopo pochi minuti la comparsa di dolori nelTepigastrio, eruttazione, 
vertigine, debolezza muscolare; con dosi più grandi contrazioni nei muscoli 
toracici, vertigini più forti, sudore, rallentamento del polso ecc. 

Solo negli anni 1863 e 1864 si son cominciati a conoscere in Europa 
i casi di avvelenamento con la fava del Calabar (Fraser, Linden, Young, 
Cameron-Evans). Il caso più interessante (Cameron-Evans) riguarda l’av¬ 
velenamento di 45 fanciulli ed 1 donna, i quali nel porto di Liverpool rac¬ 
colsero e mangiarono le fave di Calabar portate e gittate da una nave 
proveniente dall’ Africa. I primi fenomeni dell’ avvelenamento si presenta¬ 
rono in media tra 20—30 minuti; dalla maggior parte dei pazienti si ebbe 
vomito, in tutti dolori addominali, ed in una terza parte di essi diarrea; 
come sintoma molto costante si osservò una elevata e permanente debolezza 
muscolare, progressiva fino ad uno stato subparalitico, e poi i fenomeni di 
collasso ; il restringimento delle pupille trovossi solamente in alcuni ; non 
si osservarono crampi nè perdita della coscienza. Nella maggior parte l’af¬ 
fezione durò solamente 24 ore. In u n caso solo si ebbe la morte istan¬ 
taneamente. 

La maggior parte dei fenomeni provocati dalla fava del Calabar può ri¬ 
ferirsi all’azione della fisostigmina, per quanto ha potuto dedursi. 

I risultati degli innumerevoli esperimenti con i preparati della fava di Calabar 
sugli animali presentano molte contraddizioni tra loro , ciò che in parte si spiega 
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perchè i diversi preparati adoperati per 1’ esperimento (estratto, così detto eserina, 
fisostigmina, calabarina) spesso non erano puri. L’Harnaòk e Witkowski han 
lavorato con fisostigmina pura preparata# da loro stessi e quindi i risultati delle 
loro ricerche cestituiscono la baso della seguente esposizione dell’ azione della fiso¬ 
stigmina. 

La fisostigmina vion facilmente assorbita da tutto lo inombrano mucoso, 
dalle lesioni di continuo e dal tessuto sottocutaneo. E. Pander (1871) la 
trovò nel sangue, nel fegato, nella saliva, nello stomaco e nel tenue (pro¬ 
veniente dalla saliva, e risp. dalla bile)) nella urina invece non potette di¬ 
mostrarla con sicurezza. 

Dei diversi animali da esperimento, quelli a sangue freddo sono i meno 
sensibili alla fisostigmina; nelle rane si hanno manifesti fenomeni di avve- 
Ignamente solamente con le dosi di 0-002 — 0-005 di fisostigmina pura. Tra 
gli animali a sangue caldo, nei quali perfino la dose di 0-001 produce sem¬ 
pre effetti manifesti, i gatti sono i più sensibili. In questi, secondo I’Har- 
nack e Witkowski, spiega azione letale la dose di 0001—0-003, nei conigli 
quella di circa 0-003, nei cani 0-004—0-005. Negli uomini che soffrono di 
epilessia per fino le dosi di 0-0005—0-001, per uso ipodermico, possono pro¬ 
vocare i più pericolosi fenomeni. 

Secondo I’Harnach e Witkowski i fenomeni provocati dalla fisostigmina 
possono riportarsi a due gruppi principali, in quantochè da un lato questi 
fenomeni consistono in una paralisi diretta (sistema nervoso centrale), 
dall’altro lato in una eccitazione diretta (in un certo numero di organi 
muscolosi). 

Per ciò che riguarda 1’azione sul sistema nervoso nelle rane, resta 
in prima paralizzato direttamente il cervello (senza eccitazione precedente), 
i movimenti volontari diventano irregolari (dopo le dosi di 0-002—0-003 di 
solfato di fisostigmina), torpidi, e finalmente dopo 1 / 2 ora P animale diventa 
incapace ad eseguire movimenti volontari, mentre i movimenti riflessi acca¬ 
dono senza veruno indebolimento; anche nella sfera di senso compaiono fe¬ 
nomeni paralitici, perfino gl’ intensi stimoli non vengono più percepiti. Molto 
più tardi solamente cessa la respirazione ed in ultimo diminuisce 1’ eccita¬ 
bilità riflessa, per scomparire alla fine in modo completo. Qui dunque l’a¬ 
zione sul cervello comparisce molto prima che la paralisi spinale. 

Alquanto diversa si mostra l’azione della fisostigmina sul sistema ner¬ 
voso dei mammiferi. Nella maggior parte dei casi son paralizzati diretta- 
mente tutti i centri nervosi di senso e di moto ; in alcuni animali però, 
specialmente nei gatti, precede allo stadio paralitico uno stadio di grande 
eccitazione — probabilmente, come credono I’Harnack e Witkowski —come 
effetto indiretto , come effetto dell’ alterazione della respirazione e circola¬ 
zione. Molto manifestamente per lo più anche le cavie mostrano un simile 
stadio iniziale di eccitamento, ed inoltre delle contrazioni fibrillari straor¬ 
dinariamente intense, spesso completamente ritmiche, quasi molto simili agli 
spasmi clonici , qualche volta pure convulsioni effettive in gran numero, 
quando si adoperano animali , i quali secondo il metodo del Brown-Se- 
quard ecc. son disposti agli spasmi epilettiformi. 

Da ciò , come pure dall 1 esperienza da essi fatta su di un idiota epilettico , il 
quale dopo la iniezione sottocutanea di 0 0005 di fisostigmina per volta, in tre giorni 
successivi, perfino al secondo giorno si sentiva malo e poi tanto in questo che nei 
giorni seguenti ebbe un gran numero di accessi epilettici, l’Harnach e Witkowski 
deducono che in certe condizioni la fisostigmina possa produrre un aumento dei fe¬ 
nomeni dell 1 epilessia, e l’uso di questa sostanza, raccomandata da diverse parti nel 
tetano, nella epilessia, nella corea ecc. e generalmente in tutti gli stati irritativi del 
sistema nervoso centrale, lo dichiarano come molto pericoloso. Dalla terapia della 
epilessia in ispecie dovrebbe bandirsi questo rimedio. 
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Secondo 1’ Harnack e Witkowski le terminazioni dei nervi motori non 
sarebbero paralizzate nelle rane (almeno dopo le dosi fino a 0*01). 

GJi stessi autori, appoggiati suite loro esperienze, asseriscono che la fi- 
sostigmina nelle rane spieghi un’azione eccitante sulla sostanza dei mu¬ 
scoli striati. INI a come si comportino i mammiferi sotto questo riguardo, se 
avvenga in essi un’ affezione della sostanza muscolare stessa o dei loro ap¬ 
parecchi nervosi, lo lasciano indeciso. Il Rosbach ritiene per probabile che 
negli animali a sangue caldo vengano prima eccitate le terminazioni nerveo- 
muscolari, e che le contrazioni fibrillari ( v. sopra ) siano l’espressione di 
questa eccitazione nervosa. 

L’attività cardiaca nelle rane, per opera della fisostigmina, vien ral¬ 
lentata e nello stesso tempo anche rinforzata ; anche nei mammiferi si av- 
avvera questo rallentamento sull’azione cardiaca e nello stesso tempo un 
aumento della pressione del sangue. 

L’ Harnack e W itkowski fan derivare questi fenomeni da un’azione eccitante 
diretta della fisostigmina sul miocardio; restano indeciso come avvenga questo ral¬ 
lentamento nei mammiferi , ma in ogni caso dovrebbe escludersi uno stimolo dei 
nervi inibitori. L’aumento della pressione del sangue sarebbe prodotto dall’aumento 
dell energia cardiaca , in quanto che o sarebbe eccitato il centro eccitomotore dei 
cuore od il muscolo cardiaco per effetto della fisostigmina. 

Non esiste un antagonismo tra la fisostigmina e l’atropina in rispetto al¬ 
l’azione sul cuore , dappoiché ambedue gli alcaloidi agiscono sopra parti del cuore 
ben diverse. In rispetto a questo punto il Fa lek (1879) si esprime nel senso che la 
fisostigmina e l’atropina del resto sieno antagonisti non già nel senso più stretto, 
ma bensì nel senso più ampio, cioè che si possa giovare moltissimo ad un avve¬ 
lenato con atropina, mediante la fisostigmina, fintanto che il cuore, che prima aveva 
battiti deboli, ricominci a lavorare più energicamente, ed inversamente con l’atro¬ 
pina si possa giovare ad un cuore avvelenato con fisostigmina. Si dovrebbe quindi 
immaginare una specie di antagonismo bilaterale, ma non si tratterebbe di un an¬ 
tagonismo fisiologico, che piuttosto soltanto di un antagonismo sintomatico,’o come 
il Falck si esprime di un antagonismo farmacologico. 

L’azione più rimarchevole della fisostigmina, almeno finoggi, in rispetto 
all’applicazione terapeutica di quest’alcaloide, è quella sull'occhio. Nella 
applicazione diretta sulla congiuntiva essa provoca una intensa miosi , la 
quale comincia 5 —15 minuti dopo l’applicazione, 5—10 più tardi raggiunge 
il suo massimo , nel quale resta per 6 —18 ore e solo dopo 2 — 3 giorni 
scomparisce completamente. Alla miosi accompagnasi uno spasmo di acco¬ 
modazione, l’occhio diventa transitoriamente miotico; quasi eccezionalmente 
nei primi cinque minuti può già osservarsi un aumento della rifrazione; 
questa aumenta molto rapidamente e per lo più in 20—30 minuti ha rag¬ 
giunto il suo punto più elevato, nel quale non resta ordinariamente che per 
breve tempo e poi cessa. In 1 1 / 2 fino a 2 ore il punto di distanza si trova 
nuovamente nella sua sede normale o presso a poco. Contemporaneamente 
con lo spasmo di accomodazione si verifica un ingrossamento della curva¬ 
tura della cornea (v. Heuss, Wiener Med. Presse 1877). 

Martin Damour ette, non che l’Harnach e Witkowschi riferiscono la miosi 
prodotta dalla fisostigmina ad una eccitazione del muscolo sfintere dell’iride fla pu¬ 
pilla dilatata con 1’ atropina vien contratta per mezzo della fisostigmina). 

La respirazione nei mammiferi apparisce dapprima accelerata, più 
tardi diventa intermittente e finalmente si arresta completamente, per para¬ 
lisi diretta del centro respiratorio, la quale paralisi è la causa della morte 
nell’avvelenamento ; con 1’ ajuto della respirazione artificiale possono tolle¬ 
rarsi le grandi dosi di fisostigmina per un tempo maggiore, e quindi negli 
avvelenamenti con questo alcaloide la respirazione artificiale può veramente 
salvare la vita (Harnacii e Witkowski). 
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La secrezione della saliva si aumenta (come per la muscarina e la 
pilocarpina), probabilmente per effetto di un’irritazione del parenchima glan¬ 
dolare , come opinano 1’ Harnacu e Witkowski. La fìsostigmina (analoga¬ 
mente alla muscarina ed alla pilocarpina) provoca in tutto il canale inte¬ 
stinale, una peristaltica ohe si aumenta fino al grado di tetano intesti¬ 
nale (da ciò la nausea, il vomito, la diarrea), per effetto di un’ eccitazione 
della muscolatura intestinale, prodotta dall’alcaloide, come 1’Harnacu e 
Witkowski deducono dai loro esperimenti (dopo la paralisi dell’ intestino 
determinata dall’ atropina, la fìsostigmina produce ancora una intensa peri¬ 
staltica intestinale). 

Si pretende ancora di aver osservato come effetto della fìsostigmina la contra¬ 
zione della milza, della vescica urinaria, come pure dell 1 utero non gravido (nei co¬ 
nigli). 

I preparati della fava di Calabar han trovato una raccomandazione ed 
applicazione più estesa e sussidiata da innumerevoli esperienze, pel mo¬ 
mento, solo nella oftalmojatria. Si sono adoperati nell’azione troppo forte 
dell’atropina (midriasi), nella paralisi di accomodazione delle sinechie po¬ 
steriori, per diminuire la pressione intraoculare, specialmente nel glaucoma, 
nelle diverse affezioni della cornea, nel catarrro della congiuntiva ecc. (la 
fìsostigmina produce diminuzione della pressione intraoculare , diminuzione 
della secrezione congiuntivaie e della diapedesi in generale , v. We- 
cker, 1878). 

In riguardo alle sue ulteriori applicazioni (internamente ed ipodermi¬ 
camente) nelle diverse malattie nervose (tetano, corea, epilessia, trisma ecc.), 
nella intossicazione per stricnina ed atropina, negli stati atonici dell’inte¬ 
stino ecc., le esperienze sono ancora incomplete, in parte contradittorie, od 
anche contrarie all 1 uso. In rispetto all’ epilessia veggansi in principio i 
dati del Harnach-Witkowski. L’Husemann (1879) ha dimostrato speri¬ 
mentalmente la inapplicabilità di questo rimedio negli avvelenamenti per 
stricnina. 

II salicilato di fìsostigmina della farm. germ. è costituita da cri¬ 
stalli scolorati od alquanto giallastri, solubili in 150 parti di acqua ed in 
12 parti di spirito. 

Il sale disseccato si conserva per un tempo più lungo inalterato anche alla luce, 
ma la sua soluzione acquosa e spiritosa si colora in rossastro perfino alla luce dif¬ 
fusa, nel termine di poche ore. Nella soluzione acquosa, il percloruro di ferro pro¬ 
duce un colore violette, la soluzione di jodio un intorbidamento. La soluzione nel¬ 
l’acido solforico dapprincipio è scolorata, più tardi si colora in giallo. Farm. germ. 

Adoperato solo esternamente in oculistica per istillazioni, per lo più 
in soluzione al */ 2 —1 %. A titolo di esperimenti per uso ipodermico 
alla dose di 0*0005 —0-001 ! per volta , 0-003 ! al giorno. Farm. germ. 
ed aust. 

Manchiamo "del resto ancora di esperienze sufficienti intorno alla dose del ri¬ 
medio per applicazione interna ed ipodermica. ' 

Solfato di fìsostigmina ( eserina ). È amorfo, di un colore giallo rossastro; 
per lo passato adoperato principalmente /<. scopi oftalmiatrici, (soluzione ad 1 / 3 — 1 / 2 °/o) 
attualmente sostituito per lo più dal salicilato. 

Fisostigmina (eserina), v. sopra. È da tenersi presente la variabile composi¬ 
zione del preparato, secondo le fonti da cui si ritira. Dopo il salicilato completamente 
inutile. 

L’estratto di fava del Calabar prima officinale in Germania (estratto al- 
coolico di consistenza ordinaria) adoperato a preferenza per uso interno (alla dose 
di 0*005 — 0*01 per volta, 0*02! per dose, 0*06! al giorno. Farm. germ. 1) in polvere, 
pillole , soluzione ( in alcool o glicerina ), si è raccomandato in questi ultimi anni 
specialmente nella costipazione cronica (Subbotin, Schafer) ed ipodermicamente 
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nel colera (Killer); tenuto conto delle ricerche dell’ H ama eli e Witkowski, da 
rigettarsi per la inconstante composizione ed azione, 

Letteratura: E. Harnack und 'Witkowski, Pharmakologische Untersu- 
chungen tiber Physostigmin und Calabarin. Archiv fur exper. Path. u. Pharrn. 1876, 
Y, pag. 401. Con un completo indice letterario. — Husemann, Antagonistische und 
antidotarische Studien. Anche quivi. 1879, X. — F. A. Fa lek, Per Antagonismi^ der 
Gifte. Yolkmann’s Sammlung klin. Yortràge. 1879 ; Schmidt’s Jahrb. CLXXXIII. — 
Harnack, Ueber einige das Physostigmin betreffende pharmakologische und che- 
mische Fragen. Archiv fur exper. Patii, u. Pharrn. 1880. XII.-Kos sb ach und Anrep, 
Archiv fiir Phys. 1880; Schmidt’s Jahresb. CLXXXVII. — E. R. Kobert, Archiv fin* 
exper. Path. u. Pharrn. XV, pag. 76 K. Milrad ibidem XX pag. 223.-Schutz, Ar¬ 
chiv fur Phys. XXI.-Veggasi anche E. Harnack, Buchheim’s Lehrb. der Arzneimit- 
tellehre; 1S83. Handbuch der Intoxicationen vonBòhm, Naunyn, v. Boeck, in Ziem- 
ssen’s Handb. der spec. Path. und Ther. 18S0, II. Aulì,—F. A. Falck. Lehrbuch der 
prakt. Toxikologie. 1S80.-N o tini a g el - Ro ss b a eh, Ilandbuch der Arzneimittellehre. 
V. Aulì.—C. Binz, Vorlesungen ùber Pharmakologie. Breslau 1886. — Husemann, 
Pfìanzenstoffe. 2. Edit. 1882. — Dragendorff, Pie gcr.-chem. Ermittlung von Gif- 
ten etc. 
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Fistola intestinale. S’intende con questo nome un’ ulcera tubulare, 

che dalla cavità dell’ intestino mena alla superfìcie del corpo, o in una ca¬ 
vità di un organo rivestito di una membrana mucosa. Si comprende facil¬ 
mente che il contenuto intestinale a traverso la fìstola fluisce all’esterno 
(o nella cavità di un organo), e quindi la fistola intestinale si denomina an¬ 
che fistola stercoracea. Quando è la cavità del rotto che si trova aperta con 
una fistola, si parla di fistola rettale e questa viene distinta dalle altre fi¬ 
stole intestinali, e per regola vien trattata separatamente (v. fistola ret¬ 
tale). Le altre fistole intestinali si denominano secondo i loro due punti ter¬ 
minali cioè l’orifizio di entrata e di uscita, e parlasi quindi di fistole intestino- 
peritoneali, fistole intestino-vescicali, intestino-vaginali, intestino-addominali, 
intestino-coliche ecc. Le fistole il cui orifìzio di uscita è inacessibile (fistole 
intestino-intestinali, fistole intestino-vescicali, fistole intestino-uterine ecc.), 
si dicono interne, le altro si dicono esterne. Solo di queste ultime dobbiamo 
qui occuparci. Il massimo numero di esse sbocca alla superficie del corpo; 
a capo di tutte stanno le fistole intestino-vaginali delle donne. Nella su¬ 
perficie del corpo ancora diversi punti, nelle pareti dell’addome, sono la 
sede più ordinaria dell’ orifizio di uscita. Raramente questo si trova nella 
plica inguinale, nello scroto, sulle natiche, nel perineo ecc. Principalmente 
in seguito alle lesioni per arma da fuoco dell’intestino si sviluppano fìstole 
con un lontano orifizio di uscita , così che p. es. il canale fistoloso, attra- 
vorsando tutta la spessezza delle pareti del bacino, venga a sboccare sulle 
natiche. 

Il Nepveu descrive come fistole sterco-purulente quelle, nelle quali, tra 
1’ apertura intestinale e la fistola cutanea si trova una estesa e sinuosa ca¬ 
vità purulenta, in modo che fluiscano gli escrementi insieme a molta marcia. 

Nel senso più ampio della parola si novera tra le fistole intestinali an¬ 
che l’ano preternaturale. Solo il concetto di quest’ultimo viene diver¬ 
samente circoscritto. Alcuni parlano di ano preternaturale quando la comu¬ 
nicazione anormale dell’intestino è avvenuta con separazione di continuità del 
tubo intestinale, in modo che sia andato perduto un pezzo d’intestino, che 
ne comprende tutta la periferia; in tal caso si trovano due lumi intestinali 
che sboccano nel dutto fistoloso: l’afferente, dal quale il contenuto intesti¬ 
nale scorre in fuori, e l’efferente a cominciare dal quale l’intestino si con¬ 
tinua verso l’ano. Di contro a questo reperto sta quello in cui la perdita 
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di sostanza interessa solo una parte della parete intestinale, in modo da 
aversi in quest’ultima solamente un foro; un simile reperto dicesi fistola in¬ 
testinale nel senso più stretto. Altri considerano come base di divisione la 
quantità del contenuto intestinale ohe ne esce e parlano di ano preternatu¬ 
rale quando tutto il contenuto intestinale esce dall’orifizio della fistola; par¬ 
lano poi di fistola intestinale quando solo una parte del contenuto intesti¬ 
nale esce per la fistola, mentre l’altra si emette per l’ano. Immaginando 
distrutto un grosso pezzo della parete libera dell’intestino, in modo che resti 
la sola parete posteriore fissata dal mesentere, questo reperto, secondo le 
cose ora dette, si dovrebbe chiamare fistola intestinale. Ma riflettendo che 
in questo caso 1’ ansa così affetta è talmente aderente col suo foro al foro 
della parete addominale, che ambedue le sue braccia convergono ad angolo 
acuto , in tal caso la parete intestinale aderente al mesentere verrebbe a 
sporgere nel lume in forma di uno sperone ed il reperto sotto ogni riguai do 
acquisterebbe il significato di un ano preternaturale. Cosi la distinzione del¬ 
l’ano preternaturale dalla fistola stercoracea non ha una sufficiente giusti¬ 
ficazione, che solo per alcuni casi eccezionali (fig. 11 e 12). 

Fig. 11. 



L’etiologia delle fistole intestinali mostra una svariata patogenesi. 

a) Lesioni per armi da taglio e da fuoco. 0 e aperta una parte 
del canale intestinale libera di peritoneo (colon dalla parte dei lombi, o per 
un colpo d’ arma da fuoco contornante, anche dalla parte anteriore) o viene 
aperto un pezzo intestinale già saldato, in modo che non si abbia stravaso 
stercoraceo, o le aderenze provvisorie impediscono l’uscita degli escrementi, 
od un pezzo intestinale ferito prolabisce all’ esterno a traverso la ferita e 
il contenuto intestinale fluisce anche all’ esterno : in questi casi può stabi¬ 
lirsi una fistola , mentre nel caso di versamento primario delle fecce nella 
cavità dell’ addome , una peritonite fulminante uccide anche prima 1’ am¬ 
malato. 

b) Perforazione dell’intestino per opera di un corpo estraneo in¬ 
ghiottito. Precede ad essa un incollamento del tegumento sieroso con le 
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parti vicine, cosicché non si verifica l’apertura dell’intestino nella cavità 
del peritoneo, e la suppurazione che accompagna l’uscita del corpo estraneo 
produce una perforazione all’esterno. 

c) Perforazione dell’intestino per un’ulcera. Perchè in questo 
caso si pervenga alla formazione di una fistola, deve in egual modo prece¬ 
dere alla perforazione un solido incollamento dell’intestino. 

d) Perforazione di un pezzo intestinale affetto da un carcinoma, 
il quale precedentemente aveva contratte solido aderenze con le pareti ad¬ 
dominali. 

Fig. 12. 



e) Incuneamonto dell’intestino in un colletto d’ernia. In questo 
caso una maggiore o minor parte dell’ intestino incuneato o viene di già 
colpita da gangrena, e quindi il pezzo intestinale perforato, o la perforazione 
sopravviene secondariamente dopo che si e tolto l’incuneamento, in quanto 
che un punto che nell’operazione appariva solamente sospetto, e divenuto non 
per tanto gangrenoso. Qualche volta accado che dopo 1’ asportazione artifi¬ 
ciale della parte gangrenosa e chiusura della perdita di sostanza per mezzo 
di sutura , quest’ ultima cede in un punto o non si verifica aderenza , co¬ 
sicché può ancora verificarsi una perforazione secondaria. In tutti questi 
casi deve precedere, come s’intende, un aderenza dello intestino alle parti 
circostanti , perchè avvenga la perforazione all’ esterno in mezzo alle ade¬ 
renze formate. 

f) Gli ascessi peritoneali e sotto-peritoneali possono perforarsi nel- 
l’intestino e contemporaneamente all’ esterno , e cosi produrre una fistola. 
Ed in questo punto son da rilevarsi gli ascessi sottosierosi della parete an¬ 
teriore dell’addome, nogl’ individui scrofolosi. 

Si comprende pure che anche l’intestino fuoriuscito in un sacco ernioso 

possa essere leso o perforato da un’ ulcera. 

Dall’anatomia delle fistole intestinali son da mettersi in rilievo i se¬ 
guenti punti più essenziali : 

Parlasi di fistole labri formi quando la mucosa intestinale è tirata 
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circolarmente, per il raggrinzamento cicatriziale, immediatamente vicino alla 
cute, in modo che la cute e la mucosa passano l’una nell’altra, nello stesso 
modo come la mucosa della cavità orale passa nella cute delle labbra. Se 
tra il margine della cute ed il margine dell’ apertura intestinale si estende 
un condotto fistoloso che traversa i tessuti intermedi ed è rivestito di gra¬ 
nulazioni , in tal caso si parla di una fistola suppurante o granu¬ 
lante. 

Se la fistola si è originata per gangrena di un pezzo intestinale incu¬ 
neato , la perforazione era dapprima avvenuta nel sacco ernioso , dopo che 
del resto la superficie intestinale era diventata aderente al sacco dell’in¬ 
testino nella circonferenza del colletto ernioso. La massima parte del sacco 


ernioso si icorizza; un residuo di esso che si trova più vicino all’intestino 
nel punto di aderenza contribuisce a rivestire le pareti del condotto fisto¬ 
loso. Ma quando più tardi, per influenza della tensione del mesentere e dei 
movimenti peristaltici dell’ intestino , il tubo intestinale si ritira dalla pa¬ 
rete addominale, il menzionato residuo di sacco ernioso si distende in forma 
di un tubo che si protrae dall’ orifizio addominale sino all’ orifizio intesti¬ 
nale. Questa parte lo Scarpa chiamò imbuto membranoso ed attribuì ad 
essa una parte importante nella guarigione naturale dell’ano contro natura. 
Più tardi però si notò a buon dritto che lo Scarpa aveva troppo genera¬ 
lizzato. In molti casi cioè non si trova neanche la traccia di un residuo 


del colletto del sacco ernioso, ma solo le aderenze connettivali tra l’inte¬ 
stino e la parete addominale , e con straordinaria frequenza , come già il 
Dupuytren ha vivamente notato , si trova che la mucosa dell’ intestino ri¬ 
veste il condotto fistoloso, nel qual caso però, come devesi ancora notare, 
tra il suo margine ed il margine della perdita di sostanza nella cute, può 
vedersi una superficie circolare ulcerosa. 

Frequentemente la fistola intestinale è complicata ad un prolasso 
della membrana mucosa dell’ intestino aperto , il quale prolasso per altro 
può raggiungere una lunghezza rilevante. Qualche volta tutto il tubo in¬ 
testinale s’invagina, si ha una invaginazione completa, ed il pezzo inte¬ 
stinale invaginato fa sporgenza in forma di un cilindro ricoperto di mucosa, 
della lunghezza perfino di 1 / 4 di metro , il quale nella sua estremità an¬ 
teriore presenta 1’ apertura nel lume intestinale. La invaginazione si ha nel 
pezzo afferente di un ano preternaturale; ma in via eccezionale può aversi 
l’invaginazione di ambedue i tubi intestinali; il caso più antico di questa 
specie proviene dal Le Cat (1750). (Che questa invaginazione sia anche 
soggetta a strozzamento lo ha già rilevato il Sabatier). La sede relativa 
di ambedue le aperture intestinali nell’ano preternaturale offre qualche volta 
delle anormalità importanti. E molto frequente la penetrazione nel tubo ef¬ 
ferente, nel quale la ferita risiede al di sopra dell’ ingresso nel tubo affe¬ 
rente, poiché nello strozzamento i bracci dell’ ansa intestinale erano incro¬ 
ciati. Di più l’ingresso nel tubo afferente si ritira più in basso nel fondo 
della ferita, cosicché non può trovarsi che con una certa pena. Sebbene sia 
frequente anche il caso che ambedue i tubi almeno per un breve tratto siano 
immediatamente addossati 1’ uno all’ altro “ come le due canne di una pi¬ 


stola „ e siano tra loro incollati per mezzo di aderenze , pure deve rile¬ 
varsi anche dall’altro lato che ambedue le braccia possono essere bensì rav¬ 
vicinate tra loro, e non parallele, ma incrociate. Può avvenire inoltre che 
ambedue i tubi non siano immediatamente addossati, ma possono essere di¬ 
visi da tessuti intermedi. Così il Eouciier descrisse un caso, nel quale am¬ 


bedue le aperture erano per un pollice distanti tra loro; tra esse si esten- 
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dova una massa intermedia formata dall’omento e dalle aderenze, e dietro 
ad esse risiedeva un’ansa intestinale. Qualche volta dell’intestino spostato 
nella sua sede, una parte dell’ansa resta sana; questa rimane allora nella 
sede dell’ ernia , aderente al residuo del sacco ernioso , e sbocca nella ca¬ 
vità dell’antica ernia, mentre l’apertura nell’altro braccio dell’ansa si trova 
più bassa, in corrispondenza del colletto dell’ernia (Laugier). Possono di 
più due anse rilassate diventare gangrenose , in modo da trovarsi quattro 
lumi (Sedillot). Finalmente un’unica ansa prolassata può essere perforata 
in più punti in forma di crivello (Dupuytren). Una moltiplicità delle aper¬ 
ture nell’intestino può trovarsi anche indipendentemente da una incarcera¬ 
zione; ciò incontrasi qualche volta nelle fistole intestinali che si sviluppano 
apparentemente per una perforazione da parte di un ascesso sottoperito¬ 
neale, ed inoltre nelle lesioni per arma da fuoco dell’ intestino. In queste 
ultime due ferite intestinali possono incollarsi tra loro, in modo da venire 
in comunicazione diretta un pezzo intestinale appartenente alla sezione in¬ 
testinale superiore , con uno appartenente alla inferiore, ed il pezzo inter¬ 
medio venga messo fuori di funzione. In generale son molto rare le fistole 
multiple nello stesso pezzo intestinale ; son molto frequenti invece molte 
perforazioni della cute con una sola apertura dell’ intestino , dappoiché gli 
escrementi che scorrono, infiltrano il tessuto cellulare e ne provocano la ico- 
rizzazione. 

Il decorso di una fistola intestinale dipende in primo luogo dal tratto 
d’intestino dove si trova 1’ apertura fistolosa. Se si tratta di una regione 
appartenente alla sezione superiore dell’ intestino , in tal caso gli alimenti 
per la massima parto, tosto dopo la introduzione, escono dall’apertura fisto¬ 
losa, non possono essere completamente digeriti, e l’individuo, spesso rapi¬ 
damente, soccombe alla inanizione. In un simile caso deve quindi ten¬ 

tarsi d’iniettare le sostanze nutritive ( peptone, emulsione di grasso) dal- 
1’ apertura fistolosa nella sezione intestinale che si trova al di sotto della 

fistola, ed aiutarsi inoltro con i clisteri nutritivi da parte del retto. Quando 

la fistola risiede nella parte più bassa del tenue od in una parte dell’inte¬ 
stino crasso , non esiste del resto pericolo d’inanizione. Il suo decorso al¬ 
lora o presenta il fenomeno che non si emettono escrementi da parte del- 
1’ ano, ma tutto il contenuto intestinale vien fuori dalla fistola; oppure una 
parte del contenuto intestinale si emette a traverso la fistola, ed una parte 
per 1’ ano. Per quanto maggiore è la quantità che si emette per l’ano, tanto 
più favorevole è il decorso ulteriore. In generale quando per l’ano si emette 
molto più materiale che per la fistola, è probabile la guarigione na¬ 
turale. 

A qual sezione dell’intestino appartenga la fistola, può giudicarsi dalle 
qualità del deflusso e dal tempo nel quale gli alimenti mangiati vengono a 
comparire nella fistola. Una fistola del crasso emette fecce conformate; una 
fistola che mette nella parte inferiore dell’ileo emette una poltiglia di odore 
fecale, mescolata a gas intestinale (e quiudi schiumosa); una fistola che ap¬ 
partiene alla parte superiore del digiuno emette una poltiglia che ha un de¬ 
bole o nessuno odore fecale, e precisamente tosto dopo 1’ ingestione degli 
alimenti , nel qual caso i vegetali per regola compaiono quasi ancora inal¬ 
terati, cioè sminuzzati solo meccanicamente dalla masticazione. Qualche volta 
comparisce anche la secrezione dell’intestino e delle glandolo che sboccano 
in esso. Così il Lallemand osservò un ammalato, nel quale ogni mattina 
comparivano alcuni cucchiai di una mescolanza di bile, succo pancreatico e 
succo intestinale ; questo flusso non compariva , quando 1’ ammalato aveva 
mangiato durante la notte. 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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Ammettiamo ora il caso che l’apertura preternaturale si trovi nella se¬ 
zione inferiore dell’ ileo e che da essa venga fuori tutto il contenuto inte¬ 
stinale. Si tratterà quindi di stabilire con 1’ esame locale 3e si abbia solo 
una fistola nel senso più stretto della parola , od un ano preternaturale, 
cioè se esista uno o due lumi. Si comprende facilmente che a questo esame 
spesso debba precedere la dilatazione del condotto fistoloso con la spugna 
preparata, ed in caso anche lo spaccamento degli esterni tragitti collaterali, 
e la incisione dell’orlo cicatriziale della cute. Se esistono due lumi, può so¬ 
lamente aver effetto una terapia operativa. Ma se esiste un apertili a unica 
si deve esplorare fino a qual grado la parete mesenteriale dell intestino 
faccia sporgenza in forma di sperone nel lume intestinale. Se la sporgenza 
non è molto avvanzata e si può facilmente spingere indietro , in modo che 
facilmente possa pervenire nella continuazione del tubo intestinale , in tal 
caso può farsi il tentativo di una cura non operativa. h»el tubo efferente si 
introduce un grosso catetere e si iniettano sistematicamente i liquidi , per 
conservare in attività questa sezione dell’intestino, e per distenderla; si con¬ 
sigliano all’ uopo i liquidi che fanno svolgere acido carbonico. Anche da 
parte del retto si applicano con vantaggio siffatti clisteri. In certi casi con 
ciò solamente, per il rigonfiamento dell’intestino per mezzo di gas e per il 
lavoro peristaltico, si è potuto esercitare una trazione sullo sperone, in modo 
che a volta a volta si avverano le evacuazioni da parte dell’ ano. Si farà 
giacere l’individuo con la spina incurvata cifoticamente perche cosi venga 
rinforzata la trazione del mesentere sull’ intestino. Per quanto più spesso 
in tal caso il contenuto intestinale viene anche emesso per l’ano, per quanto 
più grande è la quantità degli escrementi emessi per le vie naturali, tanto 
maggiori saranno le prospettive per una guarigione senza operazione. Si aiuta 
all’uopo questa guarigione con la compressione della fistola (spugne da ba¬ 
gno , cuscinetti), col frequente cambiamento del metodo di vita e dell ali¬ 
mentazione (secondo il Dieffenbacii), con la cauterizzazione dei margini della 
fistola (ogni 3 settimane applicazione del ferro rovente). Mostrandosi un ef¬ 
fetto gradatamente migliore, secondo il consiglio del Dieffenbacii, si possono 
restringere i margini cutanei della fistola con una sutura annodata, ed usa¬ 
re questo processo alternativamente con la cauterizzazione. Ma in tutte 
le misure con le quali ci proponiamo una occlusione temporanea dell aper¬ 
tura esterna, (compressione e sutura annodata), bisogna tener presente che 
il desiderato passaggio del contenuto intestinale (nella estremità inferiore 
mentre esiste la fistola) possa essere anche pericoloso , dappoiché nel caso 
di un ostacolo più forte la stasi fecale nell’imbuto può diventare tanto forte 
che le aderenze si lacerino e possa aversi un versamento fecale nella ca¬ 
vità del peritoneo; possono inoltre le fecce infiltrarsi negli strati della pa¬ 
rete addominale e provocare la infiammazione flemmonosa di questi con for¬ 
mazione di nuovi punti di rottura. In ogni caso, quando dopo una delle men-. 
zionate misure, si osservano i fenomeni di stasi (dolori locali con accessi di 
colica, meteorismo dell’ intestino, rutti) bisogna astenersi dall’applicare più 
oltre le dette misure (tralasciando la compressione, la iniezione di aria, la 
sutura annodata), perchè non si abbiano i fenomeni più gravi della occlu¬ 
sione intestinale. Siffatte stasi possono anche del resto svilupparsi senza 
V opera chirurgica o quando nell’ imbuto vien trattenuto un corpo estraneo 
(nocciolo di prugna e simili); e quando la contrazione del condotto fistoloso 
accade troppo rapidamente senza che lo sperone si retragga in una propor¬ 
zionata misura ; o quando il tratto efferente dell’ intestino sia troppo ri¬ 
stretto. Ma che del resto anche la diretta retropulsione di uno sperone che 
facilmente cede , per mezzo della introduzione dei lucignoli , possa sussi- 
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diare la cura, lo mostrano chiaramente alcuni successi del Désault e Ro¬ 
bert y. 

Quando finalmente si è pervenuti al punto , che la maggior parte del 
contenuto intestinale si emette per 1’ ano , basta spesso la cauterizzazione 
della fistola di tempo in tempo. Nei oasi ostinati si sono tentate diverse 
operazioni plastiche , come la recentazione dei margini cutanei e la sutura 
dei medesimi o la impiantazione di un lembo cutaneo sull’apertura fistolosa 
recentata. Così il Velpeau asportò le circostanze cicatriziali della fistola 
fino all’apertura dell’intestino, suturò i margini recentati della piaga pro¬ 
dotta e fece incisioni laterali per diminuire la tensione. Il Dieffenbach re- 
centò le parti circostanti della fistola in forma ellittica , e parallelamente 
ad una metà dell’ellissi fece una incisione della cute, ad una distanza doppia 
della larghezza della fistola , in modo che tra i due tagli paralleli si tro¬ 
vasse un ponte di cute ; questa venne poi preparata e quindi resa mobile 
e poi le due metà dell’ellissi vennero riunite con sutura, sulla fistola, per 
ricoprirla. Il Malgaigne propose il così detto “ Méthode par inflexion „. 
La fistola dovrebbe essere recentata fino all’ intestino , dopo ciò dovrebbe 
staccarsi il margine dell’apertura intestinale all’interno delle sue aderenze 
col peritoneo parietale , i margini distaccati verrebbero arrovesciati all’ in¬ 
terno e la superficie esterna dell’ intestino arrovesciato riunita con sutura 
intercisa. Questo consiglio, per quanto sembri impossibile di staccare l’in¬ 
testino all’interno delle aderenze, venne però seguito dal Nélaton, Denon- 
villiers, Parise e Fleurot, e meravigliosamente senza disgrazie e con suc¬ 
cesso. Il Gosselin asportò circolarmente intorno alla fistola un anello cu¬ 
taneo della larghezza di 1 om. e sollevò poi i tegumenti addominali in modo 
che una metà dell’ anello veniva a giacere sull’ altra. Dopo ciò si applica¬ 
rono 5 punti di sutura intercisa; ne seguì guarigione. In un caso io stesso 
ho tentato questo processo ma inutilmente. 

Va qui notato ancora, che una fistola labiata non può guarire sponta¬ 
neamente, e che quindi fin da principio essa deve tramutarsi in una fistola 
suppurante (per mezzo della cauterizzazione). 

Ammettiamo ora il caso che l’esame avesse fatto rilevare l’esistenza di due 
lumi intestinali, o che d’altra parte esistesse una sola apertura intestinale, 
ma nella profondità si trovasse uno sperone sporgente e non cedevole , il 
quale ha forse resistito agli esperimenti curativi già adoperati, in modo che 
tutto il contenuto intestinale venga fuori dalla fistola. In ambedue i casi deve 
ristabilirsi la permeabilità del tubo intestinale, facendo scomparire il tessuto 
che da parte del mesentere fa sporgenza tra il tubo afferente ed efferente. 
Queste parti nel primo caso sono le parti di ambedue i pezzi intestinali 
addossati ed incollati per le aderenze , nel secondo caso lo sperone della 
parete mesenteriale. Amendue si chiamano sperone. Dopo che il Désault 
aveva tentato di distruggere lo sperone per mezzo della introduzione di fal¬ 
delle di sfili , il Dupuyiren sperimentò di respingere lo sperone con una 
piccola gruccia di avorio ; sopravvennero coliche e tendenze al vomito e 
l’esperimento dovette essere abbandonato. Lo stesso insuccesso presentò 
il consiglio del Colombe , di respingere lo sperone per mezzo di un tubo 
elastico di 2—3 pollici di lunghezza, il quale avrebbe dovuto introdursi con 
una estremità nel braccio superiore, con l’altra nel braccio efferente del¬ 
l’ansa. Bentosto si dovette pervenire al punto di tentare la distru¬ 
zione dello sperone. Dopo gli esperimenti precedenti dello Sciimalkal- 
den (1798; e Piiysick (1809) il Dupuytren s’impadronì della cosa nel¬ 
l’anno 1833, e dopo aver dimostrato che la ligatura dello sperone non era 
senza pericolo , pervenne finalmente a distruggere lo sperone mediante il 
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lento schiacciamento. Costruì all’uopo il suo enterotomo. Con questo istru- 
mento in forma di forbice (fig. 13), si afferra lo sperone, si chiude l’ente¬ 
rotomo e lo si lascia sospeso. Quando sia afferrato lo sperone in modo che 
la parte afferrata venga schiacciata, anche all’interno delle aderenze for¬ 
mate delle parti sierose dello sperone, come s’intende, non si può temere che 
possa avvenire un versamento di fecce nella cavità dell’addome. Se lo spe¬ 
rone è afferrato in modo che la punta dell’istru- 
Fig- 13 - mento si trova sopra il campo delle aderenze , in 

tal caso neanche vi è niente a temere , dapoichè 
nello stesso tempo con il lento schiacciamento della 
parte afferrata si eccita lo sviluppo di nuove ade¬ 
renze intorno alla parte che cade in mortificazio¬ 
ne. Questa è la parte geniale nella costruzione 
dell’ enterotomo , al quale più tardi il Rigaud , 
Alquié, Blandin, Lietard, Bourgery, Blasius, 

Nélaton, cercarono di apportare insignificanti mi¬ 
glioramenti, mentre il Reybord, Rayé, De Vilvar- 
de, Cuassaignac, Vidal-De Cassis, si adoperarono 
di produrre una distruzione più rapida dello spe¬ 
rone con svariati istrumenti. Ma l’enterotomo del 
Dupuytren rimase vincitore. (Per certi casi però 
ha dovuto introdursi una modificazione, come in un 
caso dello Czerny). 

Nell’adoperare questo 'strumento si deve ba¬ 
dare a quanto segue: Dello sperone deve afferrarsi 
un pezzo apprezzabile. Trovando due lumi intesti¬ 
nali si afferra della parete intermedia fino a G 
cm. La vite inoltre deve stringersi dippiù nei 
giorni seguenti. Se si presentano coliche, erutta¬ 
zioni, vomito, non si deve rimuovere l’istrumento; 
presentandosi la peritonite, si dovrebbe togliere. 
Dopo 8 fino a 10 giorni 1’ enterotomo finalmente cade. Comincia poi ad 
emettersi aria per l’ano, bentosto vi si accompagnano anche le fecce, ed al¬ 
lora si ha dinnanzi lo stato di una fistola semplice, la quale o bentosto 
guarisce spontaneamente od ha bisogno di quei soccorsi che sono stati di 
sopra esposti nel caso di una fistola. 

Il successo della enterotomia del Dupuytren è generalmente favore¬ 
vole. Secondo le sue stesse statistiche, tra 41 casi egli addusse 29 guari¬ 
gioni e 3 casi di morte. In generale può dirsi che circa due terzi dei casi 
vengono guariti. 

Fino a questi ultimi tempi sembrava che il metodo del Dupuytren fosse 
l’ultima ratio della terapia dell’ano contronatura. Fin dall’anno 1878 però 
si son trovate nuove vie. Dopo che nel gennaio di quell’anno, in un caso 

di ernia incarcerata il Dumreicher risecò il pezzo gangrenoso e riuni con 

sutura i margini dei due tubi intestinali, la stessa operazione venne tosto 

dopo eseguita in un caso analogo anche dal Nicoladoni e dal Kociier. A 

questo fecero seguito fin d’allora molti altri chirurgi. 

Col mezzo di queste operazioni, che vennero ben per tempo consigliate 
e quà e là eseguite ancora, si è cercato d’impedire lo sviluppo dell’ano 
contronatura. Ma contemporaneamente accadde al Dittel , in un ano pre¬ 
ternaturale già esistente, di aprire la cavità dell’addome, di tirare l’inte¬ 
stino, risecarlo e riunire con sutura i pezzi del tubo intestinale. Il primo 
esperimento riuscì. Poco dopo riuso! anche un esperimento al Billroth, al 
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quale segui anche un secondo esperimento ; nello stesso modo bentosto lo 
Schede potette ottenere un’ altro successo. Io poi ho guarite due fìstole 
semplici senza sperone, le quali però resistevano a tutti i trattamenti, me¬ 
diante la laparotomia e riunione con sutura dei margini fistolosi arrovesciati 
all’ interno. 

Dalle esperienze finora eseguite si può prevedere che la terapia del- 

I ano contro natura e della fistola stercoracea ha fatto un gran passo in¬ 
nanzi. La prima quistione a ponderarsi sarà poi quella, se, nella gangrena di 
un ernia incarcerata, si debba prevenire subito l’ano preternaturale conia 
resezione dell intestino e la sutura, ovvero stabilirlo e guarirlo più tardi con 
lo stesso processo. Generalmente oggi si tende a quest’ultimo procedimento. 

II Julliard ne ha esattamente formulate le ragioni. Si opera secondaria¬ 
mente: 1 sull’intestino perfettamente sano; 2 su di un intestino svuotato 
per mezzo dei lassativi ; 3 dopo 1’ operazione possono darsi rimedi che ri¬ 
tardano le evacuazioni per restare in riposo il punto cucito; 4 si opera fi¬ 
nalmente su di un ammalato non collabito. L facile a comprendersi inoltre 
che alcuni casi possono anche‘essere accessibili alla guarigione senza l’ap¬ 
plicazione dell’enterotomo. Devesi quindi rilevare che secondo la statistica 
dell’HEiMAN il metodo del Dupuytren ha dato risultati buonissimi. La pro¬ 
porzione dei casi di morte a quella dei casi complessivi è espressa da 4:83, 
nei quali tra i casi guariti 2G volte si ebbe come residuo una piccola fi¬ 
stola spostabile con i compressori. 

Nelle fìstole intestinali in un sacco ernioso il Polano (1853) e Czerny 
(187G), hanno adoperato fin dapprima la sutura intestinale. 

Nell’ano preternaturale ileo-vaginale il Casamayor ha impiegato un en¬ 
terotomo proprio e per mezzo dello schiacciamento della parete intermedia 
ha stabilito una comunicazione dell’ileo col retto. L’apertura che menava in 
vagina cominciò a chiudersi, quando l’ammalato soccombette ad una malattia 
intercorrente ; le fecce uscivano di già per il retto. 

C. Heine in un ano preternaturale ileo-vaginale, applicò Penterotomo da 
parte della vagina, sullo sperone, trasformò l’ano contro natura in una fi¬ 
stola, e per mezzo di suture chiudette questa da parto della vagina. 

Va finalmente menzionato pure l’esperimento intrapreso dal Maisonneuve 
di guarire un ano contro natura rimasto dopo un’ernia inguinale. Si fece la 
laparotomia e s’intraprese la iinpiantazione dell’ ansa afferente nel cieco. 
L’ammalato morì un mese più tardi per un ascesso peritiflitico. 

Letteratura: Sabatier, Mém. sur les anus contre nature (Mém. de 1’acad. de 
Cliir. Voi. V.)—Désault, (Chirurg. Nachl. II.) — Travers , Inquiry into thè process 
of nature in repaìring injuries of thè intestines .—Scarpa, Sulle ernie .—Dupuytren, 
Le<;ons orales. Tom. II. —Laugier, Nouvelle méthode opèrat. pour achever la guérison 
(les anus contre nature. — Comptes rendus 1859. — Foucher, De V anus contre nature. 
Thèse de concours. Paris 1857 — Nicoladoni, Wiener med. Blatter , 1879, Nr. 6,— 
Dittel, Wiener med. Wochensehr. 1879, — Wittelshòf er , Archiv f. klin. Cliir. 
XXIV. —Al bert, Wiener med. Presse. 1880. — Nep veu, Bull, et Mém. de la Soc. do 
chir. de Paris Tom. X. —Julliard, Kevuo medicale de la Suisse. 1882.—Ilei man, 
Deutsche med. Wochensehr. 1883. 

P. Albert 

Fistola lagrimale. Questa o è una fistola della glandola lagrimale 
(v. l’art. Dacrio-aden ite), od una fistola del sacco lagrimale (v. sacco 
lagrimale, malattie del). 

Fistola retto-vaginale. Si denomina così ogni comunicazione anor¬ 
male tra il retto e la vagina. La sede della fistola può essere a qualunque 
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altezza della vagina. Le fistole che spesso restano dopo 1’ operazione delle 
lacerazioni perineali complete hanno ordinariamente una sede bassa, le fi¬ 
stole originate dagli sgravi occupano d’ ordinario il punto medio della va- 
o-ina o riseggono anche più in basso o molto in alto , e quelle fistole che 
si sviluppano per la perforazione dei tumori dallo spazio del Douglas hanno 

ordinariamente sede nelle parti più alte della vagina. 

La fistola retto-vaginale in riguardo al suo modo di sviluppo ed alla 
cura, ha molto di comune con la fistola vescico-vaginale, e quindi, ad evi¬ 
tare ripetizioni, dobbiam rimandare al detto articolo. Qualche autore, come 
Tu. A. Emmet, molto sperimentato in questo campo, tratta le due affezioni 

insieme. . A . 

Cause e patogenesi. Per esperienza propria questa affezione, come 

pure la fistola vescico-vaginale, si sviluppa più spesso per lo sgravo diffi¬ 
cile e di lunga durata. Per le condizioni di spazio del bacino , e special¬ 
mente per la concavità del sacro, la fistola retto-vaginale e molto più rara 
in seguito al parto, che la fistola vescico-vaginale; come unico effetto, senza 
che esistesse nello stesso tempo una fistola vescicale , questa evenienza è 
generalmente molto rara. Fra 30 casi di fistole vescico-vaginali vi è circa 
un caso , in cui esiste contemporaneamente anche una fistola retto-va¬ 
ginale. 

Spesso dopo l’operazione delle lacerazioni complete del perineo, restano 
piccole fistole. Questa evenienza è facile specialmente in quelle lesioni trau¬ 
matiche , nelle quali la lacerazione si continua più in alto nel retto ed il 
setto vaginale è molto sottile. 

In casi più rari la lesione si sviluppa per la perforazione degli ascessi 
o tumori dello spazio del Donglas, verso il retto o la vagina. Cosi Baker 
Brown vide un sacco fetale estrauterino , il Breisky una cisti dermoide 

produrre in tal modo l’affezione. 

Anche dopo le manovre operative, come nel tentativo di ristabilire una 
vagina quando questa manca, nella dilatazione delle stenosi, o nella estir¬ 
pazione dei tumori dalla parete posteriore della vagina, possono svilupparsi 
fistole rettali ; che anzi il setto retto-vaginale è stato anche perforato dai 
piccoli tubi dei clisteri (Breisky); di tratto in tratto l’affezione viene anche 

provocata da un pessario. 

I processi gangrenosi ed ulcerosi nella vagina o nel retto possono pro¬ 
durre la malattia. Per questa causa si è osservata anche la fistola retto- 
vaginale nelle fanciulle (Breisky). Qualche volta l’affezione rimane dopo un 
ascesso del Bartolini o dopo un ascesso nella cavità ischio-rettale, fre¬ 
quenti ed inguaribili sono le fistole retto-vaginali che si sviluppano pei 
disfacimento del carcinoma nel collo dell’ utero e nella vagina , più rari e 
difficilmente curabili sono i casi sviluppati per ulcerazione sifilitica. Nelle 
fistole sviluppate per processi ulcerosi non raramente s’incontrano lunghi 
tragitti fistolosi in diverse direzioni; spessissimo allora l’apertura vaginale 
dista due e spesso parecchi centimetri dall’apertura rettale; qualche volta 
questi tragitti si protraggono anche verso la glandola del Bartolini o verso 
la cavità ischio-rettale e si estendono fin sotto la pelle in vicinanza del¬ 
l’ano. 

Fenomeni e decorso. L’emissione involontaria delle fecce e dell’aria 
a traverso la vagina sono i fenomeni principali della malattia. Molto inco¬ 
moda per le ammalate è questa affezione solo quando l’apertura fistolosa e 
più grande ed anche le masse fecali conformate pervengono nella vagina, 
meno incomoda poi quando l’apertura fistolosa è più piccola. In quest’ulti¬ 
mo caso ordinariamente le ammalate non perdono che le masse fecali liqui- 
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de ed i gas a traverso la vagina e possono emettere per le vie regolari le 
masse conformate. La grandezza delle fistole retto-vaginali è molto diversa. 
Talvolta esse rappresentano sottilissimi canali che possono traversarsi sol¬ 
tanto con lo specillo, qualche altra volta manca quasi tutto il setto retto- 
vaginale; nella maggior parte dei casi si tratta di fori o fenditure che pos¬ 
sono attraversarsi con una o due punte di dita. Le fenditure sono spesso 
concave in sopra. 

Prognosi. Ad eccezione delle fistole retto-vaginali prodotte dal can¬ 
cro, quasi tutte le altre sono accessibili ad una cura operativa. La prognosi 
e generalmente favorevole, e quando si adoperano tutte le cautele, la mag¬ 
gior parte delle fistole retto-vaginali possono guarire chirurgicamente. I casi 
difficili, nei quali si è ottenuto lo scopo dopo ripetute operazioni saranno 
accennati più tardi nella “ cura „. Ma vi sono ancora altri casi rari che 
per la grandezza del difetto e per la immobilità dei margini sono affatto 
incurabili. 

Cura. La circostanza che lo fistole rettali dopo il loro sviluppo ab¬ 
biano una grande tendenza ad impiccolirsi ed a guarire talvolta spontanea¬ 
mente, induce a far tutto nel primo tempo del loro sviluppo, quanto possa 
essere necessario per la guarigione spontanea. L’accurata nettezza delle su¬ 
perficie fistolose e la irrigazione più volte al giorno con un liquido disin¬ 
fettante e tiepido , favoriscono nel miglior modo la guarigione spontanea. 
Tenendo presenti a preferenza le fistole sviluppate nell’atto del parto, due 
a tre mesi dopo la loro origine, i margini ordinariamente sono del tutto ri¬ 
coverti di cute ed ogni speranza di una guarigione spontanea è allora 
scomparsa ; la fistola quindi appena può altrimenti guarirsi che per mezzo 
della cauterizzazione o della operazione (recentamento e sutura). 

Per le nostre personali esperienze , nei frequenti casi in cui esiste 
contemporaneamente una fistola vescico-vaginale, è sempre consigliabile di 
portare a guarigione la fistola vescicale prima di procedere alla operazione 
della fistola rettale. L’operazione di quest’ultima, quando il difetto non ha 
che una mediocre grandezza è un lavoro ancora molto più spinoso che l’ope¬ 
razione della fistola vescico-vaginale, e volendo tentare di guarire prima la 
fistola rettale, Purina che bagna la ferita retto-vaginale riunita e che vi si 
decompone, renderebbe spessissimo vano il successo. 

Se i margini di una fistola sono ulcerosi , e la fistola si è originata 
per un processo sifilitico, prima di procedere alla operazione, si deve atten¬ 
dere il restringimento del margine della fistola con l’uso di una cura anti¬ 
sifilitica. La cauterizzazione con le bacchette di pietra infernale o con ferro 
rovente acuminato, nello fistole retto-vaginali, quando sono piccole e con mar¬ 
gini non troppo sottili, e per contrario quando esse rappresentano un canale 
alquanto più lungo a decorso obliquo , ha maggiore prospettiva ad un ri¬ 
sultato favorevole, che nelle fistole simili vescico-vaginali. La cauterizzazione 
quindi per la sua facile esecuzione, nelle fistole che non superano la gran¬ 
dezza di una piccola fava , deve sempre tentarsi prima della operazione 
cruenta. 

L’operazione può eseguirsi da parte della vagina, da parte del retto, 
ed in certi casi anche del perineo — dopo averlo spaccato o quando già 
esiste contemporaneamente una lacerazione perineale che traversa lo sfin¬ 
tere. — Nella massima parte dei casi l’operazione può eseguirsi con successo 
da parte della vagina , specialmente quando in precedenza, con una cura 
preparatoria più o meno lunga, si sono rimossi i cordoni cicatriziali e gl in¬ 
durimenti del tessuto, che impediscono l’accesso e la riunione dei margini, 
corno appunto si pratica prima della operazione della fistola vescico-vaginale. 
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La cura preparatoria che si è adoperata per la operazione eventualmente 
preliminare della fistola vescico-vaginale , riesce allora sempre opportuna 
per *la posteriore operazione della fistola retto-vaginale. Il difetto ordinaria¬ 
mente sulla parte vaginale è maggiore che nel retto, ed i margini, quando 
questo difetto lia una certa grandezza, difficilmente possono ravvicinarsi per 
mezzo della trazione con gli uncini ; sebbene ordinariamente ciò non sia 
così frequente ed i cordoni cicatriziali delle parti circostanti non siano in 
tanta copia, come nella fistola vescico-vaginale. Riuscendo con la cura pre¬ 
paratoria di ravvicinare facilmente tra loro i margini del^ difetto per mezzo 
della trazione con gli uncini, la guarigione del caso non è più in quistione, 
e la operazione può eseguirsi come nella fistola vescicale. 

Difficili e mal sicuri, in rispetto al successo delle operazioni, sono quei 
casi in cui i margini di un difetto più grande, non ostante qualunque pre¬ 
parazione , solo difficilmente o niente affatto possono ravvicinarsi mediante 
la trazione con gli uncini. In siffatti casi, secondo il consiglio di Tu. M. Emmet 
si può tentare di riunire i margini profondi mobili della parete rettale, dopo 
averli accuratamente recentati; V apertura vaginale che si è dovuta lasciare 
più o meno divaricata , può chiudersi per mezzo della granulazione. In 
molti casi però la prima operazione non devo riguardarsi che come cura 
preparatoria per una seconda , e spesso ancora per una terza opera¬ 
zione. 

La posizione più opportuna dell’ ammalata è la posizione dorsale o la¬ 
terale. Per padroneggiare il difetto basta uno specolo del SlMS sotto l’arco 
pubico , e da ciascun lato un uncino ottuso od uno specolo del Bozeman. 
Nel retto s’introduce opportunamente un tampone di garza al iodoformio 
fissato ad un filo. 

Siccome il setto retto-vaginale non è così spesso come il vescico-vagi¬ 
nale, e rispettivamente il retto non offre tanti tessuti al recentamento come 
la vescica, così anche il recentamento in questo caso differisce alquanto dal 
recentamento della fistola vescicale. Per avere superficie ampie, bisogna 
cercare col recentamento di scendere nella profondità della vagina, dal mar¬ 
gine vaginale del difetto, fino ad un centimetro di distanza, e di colpire la 
superficie esterna del retto delicatamente ed obliquamente verso il margine 
mucoso. La mucosa rettale, che spesso si solleva nella ferita, si dovrà aspor¬ 
tare alquanto, nel miglior modo con le forbici. 

La sutura può applicarsi col metodo del Sims, del Bozeman o del Si¬ 
mon , ma si dovrà sempre badare di condurre i fili ( filo d’ argento o seta 
fenicata) alla distanza di circa 0-5 om. dal margine della ferita, per tutta 
la spessezza di essa, fin presso al margine mucoso del retto. Per la mol¬ 
lezza del setto retto-vaginale è anche utile di applicare punti alquanto più 
ravvicinati tra loro, che nelle operazioni della fistola vescico-vaginale. 

L’ operazione da parte del retto venne singolarmente raccomandata e 
spesso eseguita con successo da 0. Simon. Nella posizione ano-dorsale si 
mette allo scoverto la fistola con lo specolo del Sims, sostenitore della va¬ 
gina ed uncini, ed il recentamento e la sutura si eseguono col metodo or¬ 
dinario , controllando la parte della vagina. Spesso anche vien tagliato lo 
sfintere anale per facilitare 1’ accessibilità. Questo metodo operativo sembra 
più grave ed anche meno sicuro della operazione da parte della vagina, e 

per tal ragione venne anche poco seguito. 

' La operazione da parte del perineo si eseguì opportunamente in quei 
casi, in cui, su di una lacerazione completa del perineo, risiede ancora una 
fistola; la fistola vien compresa nel recentamento della lacerazione del pe¬ 
rineo e nel modo ordinario si esegue la riunione triangolare del perineo e 
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contemporaneamente della fistola. Lo spaccamento del perineo e del retto sino 
alla fistola, vien riserbato per quei casi, in cui la fistola è difficilmente acces¬ 
sibile da parte della vagina , e non può eseguirsi il recentamento in un 
modo esatto. Dopo lo spaccamento del perineo la fistola può facilmente re- 
centarsi in un modo esatto e può riunirsi contemporaneamente col perineo. 
Quando una fistola rettale perviene in un sottile residuo di perineo, od una 
simile fistola ed un simile ponte è rimasto dopo una disgraziata operazione 
perineale , sarà meglio in questi casi di tagliare questo residuo o ponte e 
di eseguire a nuovo la regolare operazione retto-perineale. 

Cura consecutiva. Dopo una operazione sul setto retto-vaginale 
l’ammalata deve tenersi costipata o tosto dopo l’operazione si deve provve¬ 
dere per una regolare emissione poltacea degli escrementi? La maggior parte 
degli autori sceglie quest’ultimo metodo. 

L’ Hegar e Kaltembach prima della operazione provvedono per una 
abbondante evacuazione intestinale e lasciano la operata nei primi tre giorni 
con una dieta di zuppe e di latte. Nella sera del quarto giorno si sommi¬ 
nistra all’ammalata una piccola quantità di calomelano, e nel giorno seguente 
un bicchiere di acqua amara. Presentandosi scibale dure nel retto, queste 
si dovranno estrarre manualmente, o rammollirsi con le iniezioni. Ambedue 
gli autori preferiscono di gran lunga questo metodo a quello della costipa¬ 
zione che precedentemente usavano. V. Simon tosto dopo l’operazione prov¬ 
vedeva per una evacuazione liquida per mezzo dei purgativi. Noi stessi in 
molti casi simili, il giorno prima della operazione abbiam provocato abbon¬ 
danti evacuazioni intestinali con la somministrazione di 50 fino a 60 grm. 
di tintura acquosa di rabarbaro e per 8 —10 giorni non abbiamo dato per 
alimenti che brodo e latte. Al decimo giorno, somministrando ancora una 
volta 40—50 grm. di tintura di rabarbaro, nello spazio di tre ore, abbiam 
quasi sempre ottenute evacuazioni poltacee e non abbiamo mai dovuto com¬ 
battere con le masse fecali dure. Dopo la prima emissione delle fecce noi 
abbiam sempre cominciato dal rimuovere i punti. 

Per 3 — 4 giorni abbiamo fatto estrarre Purina col catetere, poiché ab¬ 
biamo la opinione che Purina emessa spontaneamente nella giacitura dorsale 
potesse bagnare la ferita riunita, decomporsi e così nuocere alla riunione. 

Letteratura: G. Simon, Beitràge zur plastische Chirurgie. Vierteljahrschr. 
fui* die praktische Heilkunde. Prag 18(37. — Th. A. Emmet, The Principles und Pia¬ 
tire of Oynaecology. Pkiladelphia 1880 und deutsch herausgegeben vcn Dr. C. G. E. o- 
the. Leipzig 1881. —Brei sky, Handbuch der Frauenkrankheiten von Billroth und 
A. Luecke, Stuttgart 1880. —Handbuch der Fraiienkraiiklieiten , redigirt von Bill¬ 
roth, Hegar und Xa 1 thenbacii. Operative Gynakologie.Ili Auflage, Stuttgart 1880. 

P. Bandl. 

Fistola seminale, v. testicolo. 

Fistola stercoracea, v. fistola intestinale. 

Fistola tracheale, v. fistole aeree. 

Fistola uretero-vaginale, fistola uretro-vaginale, v. fistola 

vescico-vaginale. 

Fìstola utero-vescicale, V. fistola vescico-vaginale. 

Fistola vescico-vaginale. Definizione. Qualunque comunicazione 

abnorme tra vescica e canale utero-vaginale si designa col nome di fìstola 
urinaria (Simon). A seconda che la perdita di sostanza ha sede nelle di- 
• verse parti della vescica o del canale utero-vaginale, si parla più partico- 

Eulf.nbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 18 


138 


FISTOLA VESCICO-VAGINALE 


larmente di fistole vescico-vaginali, vescico-uretro-vaginali, uretro-vaginali, 
vescico-vagino-uterine, vescico-uterine. Il Jobert già distinse una fistola su¬ 
perficiale vescico-vagino-uterina , quando il margine superiore della fistola 
era prossimo all’ orifizio uterino, ed una fistola vescico-vagino-uterina pro¬ 
fonda , se il labbro anteriore della bocca uterina fosse sede della lesione. 
Non raramente uno od ambedue gli ureteri sono integri o lesi, e questi o 
sboccano manifestamente nel margine superiore della fistola (fistola vescico- 
uretero-vaginale), mentre una parte più o meno grande ne è stata distrutta 
sin dal principio dell’affezione, o più lontano dal margine della fistola nella 
vagina (fistola uretero-vaginale). 

La classificazione delle fistole vescico-vaginali, cominciata dal Velpeau 
e Jobert, e tentata da molti autori, per distinguere le forme più leggiere e 
gravi in relazione della possibilità di guarigione, ha pochissimo valore, ed 
in certe circostanze una lesione che ha sede nel mezzo del septum vescico - 
vaginale , può essere guarita molto più difficilmente, che una così detta fi¬ 
stola vescico-vaginale-uterina profonda. Per l’operatore importa sempre di 
sapere , per giudicare della gravità del caso : 1. quanto e quale tessuto 
della vescica^ dell’uretra, della vagina, del collum uteri sia andato perduto; 
2. se il margine superiore della perdita di sostanza sia poco o affatto mo¬ 
bile ; 3. se i margini della soluzione di continuo da uno o da ambedue i 
lati raggiungano le ossa, colle quali sono aderenti, se il margine superiore 
sia separato dall’inferiore per un tessuto cicatriziale frapposto, immobile per 
un’estensione più o meno grande ; 4. in quale rapporto stiano gli ureteri 
col margine dolla soluzione di continuo. 

Etiologia e patogenesi. Il parto lungamente protratto con bacino 
stretto e con poca distensibilità delle parti molli nella pelvi , è la causa 
più frequente della sua formazione. L’ affezione può prodursi perciò tanto 
nella posizione alta della testa (più frequentemente), quanto in quella bassa. 
Nell’attività protratta senza effetto del canale utero-vaginale le parti più 
deboli di questo , collo e vagina , che normalmente per la loro particolare 
consistenza, raggiunta gradatamente nel travaglio del parto, proteggono le 
parti vicine , vengono passivamente ed abnormemente distese e sono com¬ 
presse dalla testa od anche da altre parti del feto contro la parete del ba¬ 
cino, ne favoriscono naturalmente la genesi. Si ha in questi punti alterata 
circolazione con consecutiva necrosi del tessuto. Le parti necrotizzate ven¬ 
gono eliminate ordinariamente soltanto lungo tempo dopo il parto, e si ha 
stillicidio dell’urina. Poiché è indispensabile in taluni casi quasi sempre lo 
intervento operativo — ma questo sovente giunge troppo tardi , essendosi 
già avverata la necrosi — fu per lungo tempo posta a calcolo nella genesi 
del processo patologico la erronea applicazione dei diversi strumenti, mas¬ 
sime del forcipe. Ch. West, G. Simon, Baker-Brown ed altri si espres¬ 
sero già contro questa opinione. Anche la vescica piena nell’atto del parto 
suole favorire la malattia. Dal sito della lesione di continuo si riconosce 
frequentemente se questa sia effetto della posizione elevata o bassa del capo. 
Nel primo caso ordinariamente è andata distrutta una parte del collum uteri, 
nell’ ultimo per lo più una parte dell’ uretra. Più frequentemente la perdita 
di sostanza si limita a sinistra, circostanza che è in rapporto con la prima 
posizione della testa, la più frequente. 

I pessarii ed altri corpi estranei, che rimasero in vagina lungo tempo, 
sono più sovente le cause della formazione di fistole vescico-vaginali. 

Altre malattie, come ascessi, formazione di calcoli, ulcere della vagina 
o della vescica, o ferite — più frequentemente ancora per mezzo di uncini 
acuti , o frammenti ossei nel parto — sono solo rarissimamente causa del- 
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1 affezione. Il carcinoma del collo e della vagina menano quasi sempre a 

peiforazioni incurabili della vescica; anclie dopo la totale estirpazione del- 

1’ utero canceroso rimane quà e là una fistola vescico-vaginale od uretero- 
vaginale. 

La fistola uretero-vescico-vaginale e quella uretero-vaginalo si forma 
appunto nelle circostanze primieramente menzionate , giacché il punto di 
sbocco dell’uretere nella vescica, corrisponde al punto della pressione eser¬ 
citata dal cranio o di altra parte del feto. Nel processo di guarigione e ci¬ 
catrizzazione può 1’ uretere leso avviarsi a guarigione, in modo che sbocchi 
o nel margine della fistola, alla parte più esterna di questa, ovvero nella 
vagina alquanto lontano dal margine della fistola. La perdita di sostanza 
della vescica si può chiudere spontaneamente, o essere chiusa per un’ope¬ 
razione e 1’ uretere solo allora sboccare nella vagina. In casi più rari, se¬ 
condo l’opinione del Landau, F. Winckel ed altri, può la fistola uretero- 
vaginale avere la sua causa nell’intervento operativo ostetrico, o in lesioni 
di altro genere. 

Sintomi e decorso. L’uscita involontaria deH’urina è il sintoma prin¬ 
cipale dell’affezione. Ala in casi più rari non ostante l’esistenza di una per¬ 
dita di sostanza — quando questa ha sede nella parte superiore della ve¬ 
scica, o forse chiude a forma di valvola — Purina può ancora essere emessa 
tutta o in parte e scorre involontariamente in certi cambiamenti di posizione 
del corpo o solamente nello sforzo della pressione addominale. Se 1’ urina 
scorre involontariamente, ne segue molto presto una essenziale diminuzione 
della capacità della vescica ed un corrispondente generale ispessimento della 
sua parete. Più spesso, ma non sempre, esiste contemporaneamente un ca¬ 
tarro della vescica, specialmente in prossimità dei margini della perdita di 
sostanza. Se la soluzione di continuo è ampia, non raramente la vescica fa 
ernia nella vagina attraverso la soluzione di continuo ; se questa è molto 
ampia, la vescica estroflessa, nella quale si possono spesso chiaramente ri¬ 
conoscere gli ureteri, è qualche volta visibile fuori della vagina, come un 
tumore della grandezza di una mela. I contorni della soluzione di continuo 
sono normali, o presentano solo leggiere alterazioni catarrali o cicatriziali. 
Però in circa un terzo dei casi l’affezione è complicata a restringimenti ci¬ 
catriziali o a deviazioni della vagina , che si hanno per le stesse cause ed 
allo stesso modo della fistola. Queste stenosi e deviazioni della vagina 
hanno sede per lo più all’ altezza del labbro inferiore della fistola od anche 
più profondamente ed ostacolano lo scolo continuo dell’urina dalla vagina. 
Questa si escoria e presenta qua e là incrostazioni urinose. Queste stenosi 
e deviazioni ostacolano in parte od in tutto l’accesso e la osservazione dei 
margini della lesione. Nel primo caso solamente il margine inferiore del di¬ 
fetto è visibile, nell’ultimo caso non è visibile verun margine del difetto, ma 
soltanto il punto più ristretto nella vagina. La vulva e le sue vicinanze sono, 
dopo una lunga durata della malattia, qua e là escoriate e dolenti; talvolta 
hanno luogo anche ipertrofie del corpo papillare ed escrescenze più o meno estese. 

Se gli ureteri sboccano al margine superiore della fistola od in vicinanza 
di esso (fistola uretere-vaginale), si può spesso chiaramente vedere lo sbocco 
e lo stillicidio dell’urina dagli stessi. Se un uretere sbocca separatamente 
nella vagina, a vescica chiusa (fistola uretero-vaginale), la donna può emet¬ 
tere naturalmente Purina dall’altro rene con regolarità. 

Diagnosi. Con l’esplorazione digitale si può ritrovare la soluzione 
di continuo. Piccole fistole richieggono spesso 1’ esplorazione con lo specu¬ 
limi, con la sonda, o possono essere riconosciute con iniezioni di liquido co¬ 
lorante nella vescica. Anche il sovrapporre una pezzuola di lino sul sito, 


140 


FISTOLA VESCICO-VAGINALE 


dove si sospetta una fistola urinaria , può menare alla diagnosi. È molto 
importante sapere, se in una di tali piccole fistole sbocchi 
forse un uretere. Se restringimenti o deviazioni della vagina complichino 
l’affezione, è necessario il loro allontanamento, per rendere visibili ed ac¬ 
cessibili i margini della soluzione di continuo e la sua ampiezza e situa¬ 
zione, e per giudicare esattamente il rapporto degli ureteri coi margini della 
stessa. Per ottenere ciò sovente e necessario un piu lungo trattamento pre¬ 
paratorio, il quale, nei casi leggieri, richiede soltanto settimane, nei casi 
gravi anche mesi ed anni. Gli ureteri si riconoscono sicuramente e facil¬ 
mente mercè la sondazione al margine superiore della fistola. Un catetere 
(Charièr 2— 3) penetra facilmente verso il rene e porta via l’urina a goc¬ 
ce. Parimenti si diagnostica con faciltà la fistola uretero-vaginale mercè 
il cateterismo dell’uretere. In un nostro caso particolare però fu inutile il 
cateterismo. La iniezione di liquido colorato nella vescica, 1 esame accurato 
della sua superficie interna dopo la dilatazione dell’uretra ed il confronto della 
quantità di urina emessa dall’orifizio fistoloso sospetto, con la quantità di 
urina segregata regolarmente dalla vescica, possono menare alla diagnosi. 

Prognosi. In casi rari possono guarire spontaneamente fistole vescico- 
vaginali piccole ed anche più grandi, che permettono il passaggio di 2 — 3 
dita, fino a quando i loro margini sono ancora granulanti e stanno fra loro 

a contatto. 

I successi curativi, dopo il trattamento operativo, sono oggi molto fa¬ 
vorevoli , e coll’impiego esatto dei principii ed espedienti a noi ora noti, 
guarisce circa il 95 °/ 0 di tutti i casi. Nei casi, nei quali il margine supe¬ 
riore della fistola è poco o niente mobile, o dove sotto la fistola si trovano 
gravi alterazioni cicatriziali , la guarigione ha luogo spesso per ravvicina¬ 
mento delle pareti vaginali (Kolpokleisis). Però un risultato ottenuto a questo 
modo ha sempre il suo difetto, giacché la donna è inadatta al coito e, facendo 
astrazione da questo , una tale guarigione non è ordinariamente durevole, 
giacché nel diverticolo della vagina, che chiude la vescica, si produce ca¬ 
tarro, calcoli, che menano poscia a malattie dei reni. Secondo l’opinione del 
Bozeman e la nostra propria, la colpocleisi è quasi sempre da evitare con 

un trattamento preparatorio molto cauto. 

Nei casi , nei quali la soluzione di continuo sia molto larga e grandi 
porzioni dell’uretra sieno andate perdute, sovente la completa continenza non 
ritorna. Ma in questo senso si ottiene spesso qualche cosa di maraviglioso nelle 
maggiori perdite di. sostanza , che si estendono fino al collum uteri e solo 
con 1—2 cm. di uretra (v. fìg. 15) ed anche in quei casi, nei quali per la 
completa mancanza dell’uretra, la vescica vien chiusa fino ad un’apertura 
che dà passaggio ad un catetere, possono le donne più tardi contenere spesso 
1’urina per una o più ore. Non ostante la malattia talune donne hanno con¬ 
cepito e partorito regolarmente; dopo ottenuta la guarigione simili casi sono 
più frequenti. La testa fu nei parti consecutivi parimenti piccola, o il soc¬ 
corso venne a tempo opportuno. La mortalità per il trattamento operativo 
è in tutto del 2 — 3 °/ 0 . La causa della morte fu la peritonite consecutiva a 
ferita del peritoneo, setticemia (rarissima), pielite, e forse la chiusura in¬ 
consapevole di un uretere con la sutura. 

Trattamento. Breve tempo dopo manifestatasi l’affezione non si deve 
lasciare intentato di poter ottenere una guarigione spontanea. Questa viene 
convenevolmente aiutata, se si riesce ad ottenere—ponendo in posiziono favore¬ 
vole la perdita di sostanza ciò è possibile—che l’urina venga emessa per l’uretra 
spontaneamente o per mezzo del catetere. La posizione dell’ inferma sull’ad¬ 
dome, su di uno o 1’ altro lato opposto della fistola, fa più spesso raggiun- 


FISTOLA VESCJ CO-VAGINALE 


141 


gere questo scopo. Il cateterismo assiduo ed accurato , ovvero il catetere 
permanente in siffatta posizione dell’inferma, che 1’urina non scorra perla 
vagina, hanno sovente dato la guarigione spontanea. Anche guarigioni spon¬ 
tanee si ottennero con 1 applicazioue di diversi tamponi , che impediscono 
l’uscita dell’urina per la vagina. A quest’ultimo mezzo si unisce anche 
l’apqlicazione permanente del catetere. 

Quando i margini della fistola, coverti di epitelio , divengono callosi, 
non vi ha più alcuna speranza di guarigione spontanea e vengono in qui- 
stione altri metodi di cura. Tra i metodi di cura il trattamento operativo 
chirurgico a ragione possiede oggi la massima fiducia , giacche in tutti i 

casi, dove i margini della soluzione di continuo sono bene accessibili, dove 

il margine superiore della soluzione di continuo può essere facilmente acco¬ 
stato all’inferiore, ed i tessuti vicini ai margini sono molli e normali, quasi 

con sicurezza possono essere guariti con una adatta operazione. 

Trattamento chirurgico operativo. Gli antichi chirurgi ebbero po¬ 
chi successi nel trattamento di quest’affezione. Gli scritti di Chelius, Dief- 
fenbacii ed altri contengono quasi solo reclami sull’ inutilità della cura. 
Solo Jobert de Lamballe ebbe migliori risultamenti. Egli vide già le 
cause di molti insuccessi proprio nell’accorciamento cicatriziale della vagina 
e nella mobilità sovente grande del margine superiore della fistola. Egli 
prima e dopo la riunione fece dei tagli atti a dilatare. Però questi condus¬ 
sero a molti insuccessi. Acquistò sicurezza il trattamento operativo dell’af¬ 
fezione principalmente per i lavori di M. Sims, T. A. Emmet, G. Simon e 
N. Bozeman. L’ultimo specialmente ha il gran merito, che, con un trattamento 
preparatorio metodicamente fatto, cercò di rendere i margini della fistola rav- 
vieinabili e mobili, per cui anche nei casi più difficili diventa possibile una 
guarigione sicura e diretta. 

Istrumenti neoessarii e dei quali bisogna far uso per met¬ 
tere in posizione e rendere visibili i margini della perdita di 
sostanza. Molto frequentemente è adoperato lo speoulum del Sims col ma¬ 
nico del SlMON. Un simile istrumento fu ad ogni modo descritto ed usato digià 
nel 1845 dall’EMMERT e VON Metzler, però in una forma molto meno adatta e 
manegevole. Insieme allo speculimi del Sims sono ancora necessarie le spatole, 
specialmente per allontanare le pareti laterali della vagina.—G. Simon ado¬ 
però a questo scopo una leva laterale, Natii. Bozeman il suo speculum bi¬ 
valve molto adatto — e spesso ancora sono nocessarii diversi uncinetti a 
manico lungo. Il Jobert, G. Simon tirarono l’utero, l’uno con uncini, l’altro 
con anse di fili passati per la porzione vaginale, I’Ulricii in Vienna con pic¬ 
coli uncini volti in basso. 

Apparecchi di fissazione, coi quali sogliono essere risparmiate le mani 
degli assistenti, furono adoperati dall’ Ulrich in Vienna, Neugebauer in Var¬ 
savia. Specoli che si reggono da se , furono presentati da Marion Sims, 
Spencer Wells, Emmet ed altri. 

Per la recentazione dei margini della fistola: pinzette lunghe, 
a denti sottili (quella del Bozeman è molto adatta), diversi uncinetti a ma¬ 
nico lungo, semplici o doppi, una delicata pinza del Muzeux per afferrare 
i margini ; coltelli a manico lungo retti od a ginocchio (i coltelli retti del 
Bozeman e quelli a ginocchio bitaglienti del Simon sono molto rispondenti 
allo scopo) e forbici curve sul piatto per la recentazione dei margini. Per 
la sutura: aghi crunati curvi (Simon), aghi crunati retti (Bozeman), aghi 
cavi, per i quali vien portato il materiale di sutura (Simpson), pinza per ago, 
la quale afferra convenientemente la punta dell’ago dalla profondità (Boze- 
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man), seta cinese sottile (Simon, Salzee), filo d’argento (Sims, Bozeman, 
Salzer in Vienna e noi stessi). 

Preparativi per l’operazione. A questa si accorda da alcuni au¬ 
tori molta, da altri solo poca importanza. Tutti son d’ accordo in ciò, che 
prima di procedere all’operazione, si guariscano le escoriazioni eie sconti¬ 
nuità nella vagina, nella vulva e nelle loro adiacenze. In 2 / 3 di tutti i casi 
la soluzione di continuo, con 1’aiuto di diversi specoli, spatole ed uncini, è 
sicuramente visibile e può rendersi accessibile , e se il margine superiore 
della soluzione di continuo, potesse facilmente avvicinarsi all’inferiore, non 
è necessaria una ulteriore preparazione, e non vi sono più ostacoli all’esito 
di una prima operazione, secondo qualunque metodo. 

Ma in 1 1 3 circa di tutti i casi vi sono ostacoli all’esecuzione diretta 
dell’operazione, al ravvicinamento dei margini della fistola. Un ostacolo 
principale lo costituiscono spesso le cicatrici fortemente sporgenti in avanti, 
le quali restringono da un lato o circolarmente la vagina, in modo che la 
soluzione di continuo può essere in modo insufficiente o punto accessibile 
nella parete vescico-vaginale. Un secondo ostacolo consiste nella poca mobilità 
od immobilità del margine superiore della fistola. Un terzo ostacolo alla riu¬ 
nione diretta consiste più spesso nella forma e posizione del margine su¬ 
periore della fistola, che arriva profondamente fino all 7 utero, o in vicinanza 
del peritoneo. 

Questi ostacoli vengono rimossi dalla maggior parte degli operatori ra¬ 
pidamente ed immediatamente prima dell’ operazione ( preparazione rapida, 
usata dal Jobert, G. Simon e partigiani), da alcuni altri invece metodica¬ 
mente e gradatamente in settimane o mesi (preparazione graduale usata dal 
Bozeman, Sims, Emmet e fautori. 

La rimozione rapida di questi ostacoli richiede operazioni preliminari. 
Le cicatrici moleste vengono incise. Se il margine superiore nelle grandi 
perdite di sostanza è poco o niente mobile, l 7 uretra viene liberata di sotto 
l’arcata pubica, mediante il taglio vestibolare raccomandato dal Jobert, e 
così il margine inferiore, che nelle estese perdite di sostanza ha soltanto 
poca mobilità, è reso mobile, oppure per rendere più mobile il margine su¬ 
periore, al disopra di questo viene inciso profondamente in direzione della 
lunghezza, o la bocca dell’utero da ambo i lati viene profondamente incisa. Il 
taglio vestibolare fu eseguito alcune volte da G. Simon , l’incisione della 
bocca dell’ utero da G. Simon e da altri ed anche da noi una volta, con poco 
risultato, per la mobilità del margine superiore. 

L’opinione che questi ostacoli non debbano essere rimossi con una opera¬ 
zione preliminare, o che questa sia troppo pericolosa, e dall’altra parte il 
pericolo che si vide nella reeentazione di un margine della fistola, che ar¬ 
rivava in alto fino all’ utero , o in vicinanza del peritoneo , menarono alla 
idea di procedere ad una chiusura indiretta. La fenditura vulvare o la va¬ 
gina fu chiusa per impedire lo scolo dell 7 urina. La episiostenosi, re¬ 
contazione e sutura della fenditura vulvare proposta dal Vidal, fu messa in 
pratica in alcuni casi dal Wutzer, Dieffenbacii ed altri senza risultato, 
e da altri alcune volte con risultato ipotetico. La colpocleisi, recentazio- 
ne e sutura della vagina al disotto della fistola, l’obliterazione tra¬ 
sversale od obliqua della vagina fu indicata da G. SiMON e dallo 
stesso messa in pratica, e dopo di lui spesso anche da altri, con pretesi 
risultati completi. La circostanza che dallo stesso G. Simon alcune col¬ 
pocleisi furono di nuovo scontinuate e iu tentata la diretta riunione dei mar¬ 
gini della fistola, dimostra che essa ha dei gravi svantaggi. Le donne sono, 
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dopo la colpocleisi, inadatto al coito ed al concepimento, e nel tratto di va¬ 
gina conformata a vescica si formano spesso dei calcoli. 

Colla graduale preparazione, di cui il più ideale propugnatore è Na- 
than Bozeman, tutti questi ostacoli vengono superati nella maggior parte 
dei casi facilmente e senza grande pregiudizio delle donne,’ e si fa questo 
grande trattamento preparatorio , con cui i margini della fistola sono resi 
per quanto è possibile accessibili e mobili, punto capitale del metodo del 
Bozeman, che noi stessi nei casi difficili abbiamo sperimentato e specialmente 
per questi abbiamo imparato a conoscere come il più preferibile. Per mezzo 
di questo metodo si può nella maggioranza dei casi evitare la colpocleisi. 

Metodo del Bozeman. Trattamento preparitivo. Fin dal primo esa¬ 
me, se tutte le escoriazioni sono guarite, vengono facilmente incise le cica- 
tiici più sporgenti e moleste, le ferite vengono distese col dito e si comincia 
con la dilatazione. Per la quale il Bozeman adopera palle e cilindri di gomma 
indurita, del diametro di 3—6 cm.; questi ultimi di 6 — 9 cm. di lunghezza; 
le palle di 7 —-8 cm. ed i cilindri 0,5 aumentando di 0,5, bastano nel più 
dei casi. Le palle ed i cilindri sono perforati in prossimità della superficie 
ed un laccio passato attraverso od un filo d’argento serve a tirarli fuori della va¬ 
gina. Secondo lo spazio che offre la vagina s’incomincia coll’ introduzione 
del più piccolo o medio cilindro, che dopo 4—G ore viene rimosso, dopo di 
che la vagina viene sempre irrigata con T acqua fredda, o la donna fin dal 
principio si fa scendere nel semicupio. Dopo 3-4 giorni si è sorpresi dell’azione 
di questo procedimento; il corpo duro, che dapertutto è quasi a contatto con la 
parete, rammollisce il tessuto, si sentono poi spesso briglie cicatriziali spor¬ 
genti, della cui esistenza prima non si aveva alcun presentimento, i margini- 
della fistola sono diventati più visibili e, cosa da non disprezzare, in casi 
nei quali attraverso la estesa perdita di sostanza la parete posteriore della 
vescica fa prolasso fino alla vulva, essa rimane, nella posizione sui ginocchi 
e gomiti, al suo posto e la vescica ha a vista d’occhio guadagnato in capa¬ 
cità. Ciò che si mostra come sporgente e che disturba, viene ora inciso super¬ 
ficialmente, le superficie dell’incisione vengono pennellate ogni giorno con 
una soluzione di nitrato d’argento al 2 °/ 0 e s’introduce un grosso dila¬ 
tatore, cilindrico o sferico, secondo che sembra conveniente. Le donne si abi¬ 
tuano dopo pochi giorni a questo procedimento e lo sopportano volentieri, 
giacché esse, per T applicazione del tampone, sovente rimangono a letto per 
ore senza bagnarsi, camminano anche, mentre hanno applicato un dilatatore 
sferico, eseguono anche senza dolore le loro faconde e dormono pnre con esso. 
Dopo un trattamento di 3—4—5, talvolta di più settimane, nei casi più gravi 
di mesi, la vagina — le cicatrici finalmente prendono parte alla dilatazione — 
è molle e di ampiezza normale ed i margini della fistola si vedono chia¬ 
ramente. Nei casi, nei quali il margine superiore della fistola non è mo¬ 
bile, o lo è poco, questo o la parete anteriore del collo, la quale in alcun i 
casi ordinariamente è più o meno compresa nella perdita di sostanza, viene 
presa col doppio uncino e giorno per giorno viene tirata delicatamente in 
fuori. Questa pratica si continua fino a che il margine superiore della fistola, 
per una leggiera trazione, può essere portato fino al margine inferiore. 

Dopo tutto quello che noi stessi, sul trattamento preparatorio di molte¬ 
plici casi gravi, abbiamo sperimentato, siamo arrivati alla convinzione, che 
questa dilatazione metodica delle cicatrici dev’essere fatta a proposito di ogni 
ulteriore maniera di operare, sia anche che si recentino i margini e si riu¬ 
niscano, come fanno il Simon e Sims. 

Il trattamento preparatorio è terminato, quando i margini della soluzione 
di continuo sono ben visibili ed accessibili e quando il margine superiore 
della fistola può essere avvicinato all’ inferiore. 
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Posizione dell’inferma. Durante il trattamento preparatorio le am¬ 
malate vengono già abituate alla posizione, nella quale l’operazione deve 

essere praticata. Il Bozeman situa le 
•Fig. 14. ammalate in una particolare tavola 

da lui costruita per l’operazione sui 
genitali , nella posizione delle ginoc¬ 
chia e del petto. 

Posizione dei margini della 
soluzione di continuo. Col con¬ 
veniente numero del suo speculum bi¬ 
valve (Pig. 14) vengono allontanate le 
pareti laterali della vagina. 

La terza valva b colla sua inser¬ 
zione in c, d , destinata a rialzare il 
perineo , viene adoperata variamente, 
ed il Bozeman a questo scopo adopera 
spatole opportune. Noi stessi adope¬ 
riamo lo speculum del Bozeman con 
quello del SlMS-SlMON con grande van¬ 
taggio (Fig. 15). 

Recentazione dei margini 
della fistola. Il Bozeman non porta 
mai l’utero in giù. Egli cerca sempre se un uretere non sbocchi nel mar- 




Posizione della fìstola secondo il Bozeman. 2 / 3 della grandezza naturale. Guarigione 
con continenza. Bandi, Wiener medie. Wochenschrift 1877. bb orlo della soluzione 
di continuo della vescica, SS orlo della perdita di sostanza della vagina, cc tessuto 
cicatriziale tra le due soluzioni di continuo, a soluzione di continuo lunga 1,5 m. 
sotto la parete dell’ uretra, le parete superiore dell’ uretra, v labbro anteriore del- 
1' utero mancante, li labbro posteriore dell’ utero, u sbocco dell 1 uretere, e speculum 
del Simon, ff speculum del Bozeman. 
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gine superiore della fistola e se siffatto sbocco fosse visibile, incide più spesso 

* • • i i • t _ gU. 3# vescica. Afferra i mar- 

gin. con uncinetti ed adopera coltello e forbici. Eecenta completamente come 

il felMON parallelamente od obliquamente ad imbuto per tutta la spessezza della 
parete vaginale e vescicale e non si spaventa se gli sembra conveniente di 
roventare insieme la mucosa vescicale. Anche quando delle parti più grandi 
della parete anteriore del collo manchino, riesce ancora la sua recentazione e 
riunione col margine inferiore della fistola. La recentazione del labbro po¬ 
steriore dell’utero e la sua riunione col margine inferiore della fistola (in¬ 
serzione dell utero nella vescica) si evita molto opportunamente. 

Sutura. Il Bozeman sutura con filo d’argento di media forza in modo 
particolare. Ad un filo di seta, che primieramente viene condotto attraverso 
1 margini della ferita, è assicurato un filo d’argento piegato ad un estremo, 

ed il filo con la seta è condotto in direziono del canale della ferita fa ciò 
la forchetta nella Fig. 16). v 

Il punto d’entrata accade 4 — 5 mm. distante dal margine della ferita 
quello d’uscita precisamente al bordo della mucosa vescicale. La distanza fra un 
punto di sutura e l’altro è di 0,5—1 cm. Essendo i fili tutti situati, ven¬ 
gono rispettivamente tagliati ed adattati alla lunghezza e forma dei maro-ini 

dell incisione ed annodati per mezzo di piastre di piombo forate, spesse 1 mm. 
con palline di piombo (Fig. 17 e 18). 


Fig. 16. 



Fig. 


18. 




Mostra una sutura in sito. 
ab margini dell’incisione; c 
Mostra come la piastrina piastrina di piombo fissata 
di piombo è spinta verso ai margini dell’incisione per 
la parete sui fili che l’at- mezzo la pallina di piombo 
traversano. compressa. 


La riunione dei margini della ferita avviene, anche nelle più grandi 
perdite di sostanza, quasi sempre linearmente, per lo più trasversalmente, in 
qualche luogo più notevolmente anche in direzione longitudinale ed obliqua. 
Le suture restano in sito sempre 6 giorni. 

Trattamento consecutivo. Il Bozeman prima lasciava in sito sempre 
un catetere, in questi ultimi tempi lasciò le inferme nei casi leggieri anche 
senza catetere. Egli amministra anche un pò di oppio dopo l’operazione. 
Noi stessi seguiamo interamente la pratica del Bozeman e lasciamo a per¬ 
manenza un catetere, almeno per alcuni giorni nei casi gravi, nei quali i 
margini soltanto potettero essere riuniti con una certa tensione, molto impor¬ 
tante pel risultamento. 

Metodo del Simon. Posizione dell’inferma su di un tavolo di operazione 
ordinaria con la posizione elevata delle natiche. La posizione dei margini 
della perdita di sostanza si ottiene con lo speculimi del Sims-Simon e con gli 
elevatori laterali del Simon. A causa delle cicatrici sono sovente necessairi 
uncini ed altre spatole. 

Recentazione dei margini della fistola. Il Simon tirava quasi sem¬ 
pre l’utero in basso, che egli afferrava anticipatamente con una pinza del 
Muzeux, nel suo ultimo tempo con un laccio di seta. E perciò sovente superilo 

Eulenuuiig — Diz. enciclopedico. Voi. YI. 10 
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lo speculimi del Sims per 1’ ulteriore operazione. La recentazione si fa ben 
presto, soltanto il Simon adoperava con predilezione i coltelli. Anche il Simon 
consiglia di far attenzione allo sbocco degli ureteri, tuttavia egli non ha tanta 
paura del pericolo di comprenderli, quanto il Bozeman. La ragione perciò sem¬ 
bra essere, che nelle perdite gravissime di sostanza, nelle quali gli ureteri 
sboccano frequentissimamente nel margine superiore della fistola, egli praticò 
spesso la colpocleisi. 

Sutura. Il Simon mise in uso per primo una sutura dentellata modificata 
(sutura rilasciante ed unitiva), negli ultimi tempi soltanto la semplice sutura 
dentellata. Egli adoperò la seta chinese sottile. Il punto d’entrata dista 3 —4mm. 
dai margini della ferita, quello di uscita corrisponde al limite od anche sulla 
mucosa vescicale intatta o recentata. La distanza delle suture fra loro nelle 
ultime figure (Wiener med. Wochenschr. 1876) è circa di 3 mm. La riunione 
dei margini della ferita avviene per lo più trasversalmente, anche longitudinal¬ 
mente, obliquamente, linearmente. Nelle perdite di sostanza estese anche in 
forma di T, di Le suture restano in sito 4 — 5 fino a 6 giorni. 

Trattamento consecutivo. Le ammalate emettono da se stesse la 
urina, soltanto se è necessario viene applicato il catetere. Il metodo dei Simon 
è in uso quasi in tutta la Germania. 

Metodo del Sims. Il più eminente seguace di questo metodo è I’Emmet 
in New-York , perciò dal Simon fu nominato metodo Sims-Emmet. La po¬ 
sizione dell’ammalata è su di una tavola ordinaria sul lato sinistro, e con la 


Fig. 19. 



spalla dritta molto in basso. La posi¬ 
zione dei margini della perdita di so¬ 
stanza si regola con lo speculum del 
Sims e le spatole adatte. 

Recentazione dei margini 
della fistola. Il Sims quasi mai tira 
l’utero in basso. La recentazione fu ese¬ 
guita nel primo scritto del Sims simi- 
gliante a quella di sopra. Egli ado¬ 
pera uncini per contenere i margini, 
coltello e forbici por il recentamento. 
Sutura: il Sims adopera a preferenza 
filo d’argento ed una sutura propria 
(Olamp suture). I fili si assicurano a 
bastoncini, che sono paralleli ai mar¬ 
gini della ferita. Egli abbandonò tosto 
questa sutura, che ebbe poco successo, 
ed attorcigliò i fili semplicemente in¬ 
sieme. In questa forma la sutura di 
Sims è stata molto adoperata ed è an¬ 
che usata da molti operatori in Ger¬ 
mania, in questa od in altre operazioni 
sui genitali delle donne. Trattamen¬ 
to consecutivo. Il Sims lasciava in 
sito un catetere a forma di F, che si 
mantiene da se; sembra anche in que¬ 


Piazzamento della fistola secondo 

il Simon. 


st’ ultimo tempo di non averlo più a- 
doperato così rigorosamente. 

La cauterizzazione sola o con la 


consecutiva riunione dei margini della fistola gode ancora una riputazione 
nel trattamento ehirurgico-operativo. Questa fu da poco ammessa nel principio 
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fondamentale da Ed. F. Bouquè e la cui importanza si riassume in questa pro¬ 
posizione : “ non si usa di ricorrere anticipatamente ad operazione cruenta, 
che dopo, essere sufficientemente constatata l’inefficacia del caustico Que¬ 
sta decisione si potrà applicare soltanto ai casi, nei quali la perdita di so¬ 
stanza è soltanto piccola, o i margini sono poco divaricati. Noi vedemmo al¬ 
cune volte guarirsi colla oausticazione le piccole fistole. Per la causticazione 
dei margini della fistola e dei suoi dintorni (causticazione perifistolare), o delle 
loro superficie interne (causticazione intravescicale) vengono adoperati dal Ciie- 
lius il nitrato d’argento ed il ferro candente, da altri anche l’acido 
solforico, cromico, ecc. Ultimamente siamo riusciti a guarire colla caustica¬ 
zione dell’ac. nitrico una piccola e stretta fistola con sede nelle ossa, per 
la quale furono tentate inutilmente parecchie operazioni. 

Fistola vescico-uterina. Questa ha la sua sede quasi sempre al 
collo. La dilatazione del collo e la causticazione della fistola fu praticata con 
successo dall’HilLDEBRAND. L’incisione ad ambedue i lati e la messa in vi¬ 
sta della fistola mercè l’abbassamento della parete anteriore del collo con 
consecutiva recentazione e sutura fu praticata con successo dall’KALTENBACH. 
Nel caso che 1’una e l’altra cosa non fosse possibile, rimane soltanto la re¬ 
contazione e riunione delle labbra della, bocca uterina “ Isterocleisi che 
fu già eseguita dal Jobert. 

Fistola u r e t er o-vagin al e. Questa quanto più l’uretere lontano dalla 
vescica si apre nella vagina, quanto più è grande la parte di questa che 
manca, tanto più è difficile a guarire. Una volta ci riuscì l’inserzione del- 
l’uretere nella vescica in modo che aprimmo questa a partire dall’ interno 
nella sua vicinanza verso la vagina, abbiamo poi introdotto un catetere (Ciiar- 
rière 2 ) attraverso l’uretra e la ferita della vescica nell’uretere, recentammo 
superficialmente ed ottenemmo per così dire con la riunione un prolunga¬ 
mento dell’uretere verso la vescica. Il catetere rimase G giorni nell’uretere; 
ultimamente abbiamo guarito un secondo caso nell’istesso modo. Un’identica 
nota ha fatto già il Landau. Nell’istessa guisa assicurammo la loro inserzione 
nella vescica anche in parecchi casi, nei quali per le estese perdite di so¬ 
stanza gli ureteri giacevano nel margine superiore della fistola vicino al 
margine della vagina. Il Simon ha per il primo proposto di aprire la vescica 
e poi praticare la col poc leis i s. Egli ultimamente raccomandò di stabilire 
vicino all’ entrata dell’ uretere una fìstola vescico-vaginale, di sondare mercè 
questa l’utero, poscia recentare e riunire. 

Letteratura : Jobert de L a mb a Ile, Erste kleinere Schriften, 1831—1847. — 
Traile de chirurg. plaat. 1849. — Traile de fiat, vesicov. etc. Paris 1852. — Marion Sims, 
On thè treatm. of vesico-vag. fiat. Philadelphia 1853. — Silver Sutures in Surgery. New- 
York 1858. — N. Bozeman, Remarlca on vesico-vag. fiat. Montgomery 1856. — Nortli. 
Am. med. chir. Review. 1857. — New.-Ori. Med. and Surg. Journ. 1800. — Gegen die 
Kolpokleisis, Transact of thè Amerio, med. Assoc. 1877. — G. Simon, Giessen 1854. 
Oper. d. Blasenscheidenfisteln. Rostock 1862. — Beitràge zur plast. Chir. Prag 1868.— 
Wiener med. Wochenschrift. Vcrgleich mit der Bozeman'schen Methode, 1876.— 
T. A. Einmet, Vesic. vaghi fìat. New-York 1868. — L. Bandi, Dio B ozeman’sclie 
Methode. Wienermed. Wochenschr. 1875.—Harnleiterscheidenfìstel und Blascnscheiden- 
fistel. Wiener med. Wochenschr. 1877 und gesammelte Abhandluugen Braumiiller’s, 
Wien 1883. — C, Pawlik, Uober Blasenscheidenfisteloperation. Zeitschr. f. Geburtsh. 
und Gynacologie. VII, H. 1, Berlin 1882. — Winckel’s Handb. d. Frauenkrankli. Red. 
von Billroth, IV. Abschnitt, 1879, contiene la letteratura quasi completa. 

A. Virdia. L. Bande. 

Fistole (da Fistula, tubo), significa un canale inveterato, anormale, 
oppure un’ apertura, mercè la quale un qualche organo, profondamente si¬ 
tuato, comunica con la cute o con una mucosa, ed attraverso il quale viene 
emessa una secrezione od escrezione, la quale sostiene la presenza del ca¬ 
nale, e ne impedisce la guarigione. 
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Nell’ antica letteratura medica vennero qualche volta indicati sotto il nome di 
« fistola », pure certi strumenti tubolari, p. es. il catetere (Fistula aenea ), ed oltre a 
ciò anche alcune parti del corpo, p. es. il canale vertebrale (Fistilia sacra), l’uretere 
(j Fistula urinaria), il pene ( Fistula nervea). 

Per la natura dei liquidi ohe vengono fuori dalle fistole , queste van 
distinte in due specie : 

1. Fistola incompleta (Fistula incomjileta) ; ulcera fistolosa o 
tubolosa; (tragitto fistoloso; fistola cieca). Questa non segrega dal suo 
cui di sacco tuboloso, che rappresenta il fondo dell’ulcera, una sostanza 
eterogenea , ma esclusivamente la sua propria secrezione ( marcia ) , e si 
vuota o verso la superficie esterna ( Fistula incompleta externa ) , ovvero 
in una cavità (Fistula incomjìleta interna). — La fistola incompleta è sem¬ 
pre canaliforme, cioè munita di un tragitto fistoloso di una certa lun¬ 
ghezza. Quasi tutto ciò, che più appresso sarà detto sul tragitto fisto¬ 
loso delle fistole complete, vale pure pel tragitto fistoloso delle fistole in¬ 
complete. 

2. Fistola completa, fistola propriamente detta, o fistola 
nel più stretto senso (Fistula comjileta , fistola a doppia apertura). Questa 
mena in un organo secernente, sia sano od ammalato (serbatoio, cavità), od 
anche nel condotto escretivo o secretivo dell’ organo rispettivo, e conduce 
quindi una parte della secrezione od escrezione di questo organo o all’ e- 
esterno, o in un’ altra cavità. 

Le fistole propriamente dette , o f. complete vanno suddivise in due 
varietà : 

a) Le fistole canaliformi; sono quelle fistole nelle quali si possono 
benissimo distinguere due aperture od orificii, uno esterno ed uno interno, 
ed un corrispondente tragitto fistoloso, chiaramente tracciato, che si trova 
tra le due aperture. 

L’orifizio esterno di tali fistole è talvolta molto angusto e quindi 
molto difficile ad esser rinvenuto. Esso può trovarsi in mezzo ad una 
piccola eminenza di granulazioni fungose e facilmente sanguinanti, che ven¬ 
gono fuori dal tragitto fistoloso. Più di frequente giace nel fondo di un in¬ 
fossamento imbutiforme prodotto da un increspamento cicatriziale. A volte 
una fistola può avere molti orifizi esterni. 

L’orifizio interno, che parimenti può esser molteplice, frequente¬ 
mente giace nascosto in una plica della mucosa e spesso è circondato da un 
cercine alquanto duro. Se 1’ apertura della fistola è avvenuta da dentro in 
fuori, l’orificio interno, per solito, trovasi in una ulcerosa o cicatriziale so¬ 
luzione di continuo della mucosa. 

Il tragitto fistoloso delle fistole canaliformi ha spesso un corso 
molto irregolare , munito di seni e diramazioni. In particolar modo e non 
raramente il tragitto fistoloso si continua ancora per un certo tratto più in 
sopra dell’ apertura interna , per modo che si può con la sonda facilmente 
andare in questo prolungamento superiore della fìstola, in vece di raggiun¬ 
gerne l’apertura interna. 

Se la suppurazione, che ha dato luogo alla formazione della fistola dura 
tuttavia, il tragitto fistoloso è rivestito nelle sue pareti da uno strato di fitte 
granulazioni vellutate e facili a dar sangue, le quali, a causa del pus che 
si forma e del secreto che scorre attraverso la fistola, sono impossibilitate a 
cicatrizzare. — La superficie di queste granulazioni, per la continua distru¬ 
zione dello strato superiore di cellule , acquista 1’ aspetto di una mucosa o 
della così detta membrana fistolosa, (Villerme, Laennec, Breschet), 
che rappresenta l’analogo della membrana ascessuale descritta dall’HuNTER, 
Dupuytren, Delpecii ed altri (Membrane jjyoyenique). — Se la suppurazione 
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che ha dato origine alla formazione della fistola ha cessato di esistere, il 

tragitto fistoloso sembra abitualmente rivestito da un tessuto cicatriziale co- 
verto da uno strato epiteliale. 

Talvolta i tragitti fistolosi sono permeabili a’liquidi soltanto in una 

dilezione. La ragione di questa forma consiste nell’esistenza di formazioni 

valvolari (Rosee) le quali sono rappresentate da cercini di granulazioni, 

da pliche, oppure dalla direzione obliqua nel punto in cui il tragitto fisto¬ 
loso perfora la pelle. & 

Nelle vicinanze della fistola, in seguito all’infiammazione cronica dei 

tessuti, limitrofi Sl forma un resistente e calloso tessuto cicatriziale, che gli 

an .eh. medici (Ippocrate, Galeno, Celso), hanno descritto come callo della 
fistola. 

b) Fistole a forma di foro o labiate. Queste sono delle fistole 

con un piccolo e breve tragitto fistoloso e nelle quali pure convergono l’e¬ 
sterna e 1 interna apertura. 

Tanto la fistola oanaliforme che quella a mo’ di foro possono condurre 
o da un organo cavo direttamonte verso l’esterno, oppure in un’altra ca¬ 
vita. Queste fistole complete, che non sboooano all’esterno sulla cute, e che 
non hanno alcuna apertura esterna, ma .soltanto due interne di cui ciascuna 

trovasi in una cavità ricoverta da mucosa, chiamansi : fistole comuni- 
canti. 

Due fistole esistenti contemporaneamente, di cui (dopo la mortificazione 

di un tubo cavo , per es. nelle ernie incarcerate) , una mena nella parte 

superiore e 1 altra nella parte inferiore di detto tubo cavo, vanno sotto il 
nome di fistola doppia. 

La più precisa indicazione delle singole fistole è data a volte dalla 
parte del corpo in cui si trova l’apertura esterna (ad es.: Fistula ani, pe¬ 
rniaci, colli, gingivalis) ; più frequentemente dalla parte del corpo, in cui 
trovasi 1 apertura interna (ad es. : fistula glandulae lacrymalis, sacci la- 
grymalis, antri llighmori , dentis, pharingis , tracheali, ventricoli , renalis , 
ureterica, urachi, vesicalis, recti); più frequentemente ancora dalle secrezioni 
od escrezioni della fistola (ad es. : Fistula lymphatica, lacrymalis, salivalis, 
lactea, biliaris, urinaria, stercorafis). Le fistole comunicanti vanno più esat¬ 
tamente indicate dalle due cavità, che comunicano pel loro mezzo (ad es. : 
distala vescico-vaginalis, urethro-vaginalis, recto-vescicalis, recto-urethralis, 
recto-va g inolia, hepatico-bronchialis, nephro-gastrica). 

Etiologia delle fistole. 

1. Le fistole incomplete esterne possono originarsi: 

a) Come fistole congenite, ad es.: Fistula auris congenita (Heusin- 
ger , Keatz) ; fistole della regione sacro-lombare (Terrillon) ; 

b) pei una forita penetrante, portata dall’esterno dentro un organo 
secietore , o nel suo dutto escretore, od anche nelle loro vicinanze, e che 
non guarisce per primam intentionem ; 

c) per una ferita da punta o da arma a fuoca con tragitto lungo e 
canaliforme ; nel cui fondo è rimasto qualche corpo estraneo; 

d) per ferite delle ossa, che hanno menato alla necrosi; 

e) per un ascesso esistente nelle vicinanze di una cavità sceretrice, . 
apertosi all esterno. Tali ascessi si sviluppano con predilezione nelle stenosi 
de’ (lutti escretori, quando lo stimolo infiammatorio, dato dal ristagno della 
secrezione, non genera suppurazione alcuna nello mucose, bensì un ascesso 
dissecante , che poi si apre in fuori nella mucosa de’ circostanti tessuti. 

2. Le fistole incomplete interne possono essere prodotte: 

a) dalla rottura in dentro di un ascesso nelle vicinanze di una glan- 
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dola, di una cavità, di un condotto escretore. Anche qui si tratta frequen¬ 
temente di ascessi dissecanti, i quali si sono sviluppati in seguito a stenosi 
(ad es. degli ureteri e del retto), e che corrodono la mucosa fino a che 
non diventi necrotica, e 1’ escrezione (fecce, urina, ecc.) pervenga nel cavo 
ascessuale. — Perchè la lacerazione di un serbatoio o di un condotto escre¬ 
tore, per enorme riempimento di detto condotto, per accumulamento di una 
certa quantità di secrezione , può , in seguito al versamento di questa nei 
tessuti vicini , menare ad un processo con un corso del tutto simile. 

b) dalla ulcerazione della mucosa di un organo secernente o del 
condotto escretore, che corrode le pareti dello stesso, donde la possibilità 
che la secrezione si vuoti ne’ tessuti vicini. Simili ulcerazioni possono essere 
determinate da neoplasie cancerigne con parziale disfacimento gangrenoso , 
da distruzioni tubercolari, ecc. 

3.° Le fistole propriamente dette o complete si sviluppano : 

a) come fistole congenite in seguito ad arresto di sviluppo (Fistula 

colli congenita) ; 

b) per la contemporanea apertura di un ascesso verso 1 interno e 

verso l’esterno; _ < 

d) per l’ulteriore disfacimento dello interno di una fistola incompleta 

esterna o viceversa. Tale ulteriore disfacimento può essere determinato 
o da discrasie o per l’azione di succili corrosivi, o pure per la produzione 

di pezzi necrotici (nelle ferite contuse); 

e) per lacerazione dei dutti escretori con versamento del contenuto 

ne’tessuti vicini, suppurazione, ed apertura all’esterno; 

/) per disfacimento della parete di un organo cavo in seguito a 
gangrena (fistola stercoracea nelle ernie incarcerate , fistole vescicali per 
gangrena causata da disturbi circolatori durante il travaglio del parto ecc.). 
g ) per perforazione fatta da corpi estranei incuneati (a preferenza 

quelli, che si trovano nello stomaco e nel retto). 

Por ciò cho riguarda la diagnosi dolio fistolo non si trova altra difficoltà, 

che quella della necessaria distinzione ne’singoli casi, del se si tratti di 
una fistola completa od incompleta. Naturalmente si rimane pienamente con¬ 
vinti che una fistola è completa, se la secrezione dell’organo in parola si vuota 
attraverso la fistola. Se un tal vuotamento non si può constatare, si cerca 
d’injettare nell’organo, dall’orificio esterno, de’liquidi colorati, innocui, op¬ 
pure di colorare in bleu (mercè la tintura di jodo diluita, injettata dall e- 
sterno nell’organo) delle minuge ricoverte di amido (Velpeau). In questo 
ultimo caso il sito della colorazione bleu ci assicura nel contempo della sede 
dell’apertura interna della fistola. 

Le fistole comunicanti si riconoscono dal miscuglio delle secrezioni od 
escrezioni de’due organi congiunti per mezzo della fistola, ad es. la l 1 istilla 
recto-vescicalis , dall’uscita de’flati e delle particelle stercoracee attraverso 
gli organi urinari; la Fistula nephro-gastrica dall’uscita con 1’urina di gas 

e particelle di sostanze alimentari indigeste , ecc. 

La Prognosi delle fistole, come chiaramente apparisce, varia secondo 

l’importanza dell’organo secretore e delle secrezioni emesse, secondo la gran¬ 
dezza e sede della fistola, donde la relativa possibilità dell’operazione da 
praticarsi, ed infine secondo la presenza od asseuza di discrasie che coesi¬ 
stono o sostengono esse stesse la permanenza della fistola. 

Trattamento delle fistole. Le fistole non guariscono mai senza 
l’aiuto dell’arte e raramente in un modo diverso che con l’operazione. 

Gli antichi medici riguardavano alcune fistole come malattie vicarie , 
che valessero a proteggere l’organismo da più seri morbi. A preferenza, 
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supponevano essi , per le fistole del retto , che queste portassero via la 
materia peccans, e che ne’pazienti minacciati dalla tisi pulmonare e dalle 
emottisi esercitassero un’azione salutare. Oggi, a buon dritto, questo con¬ 
cetto è stato messo da parte ed ha preso posto generalmente la veduta che 
la guarigione di una fistola per se stessa giammai eserciti una dannosa 
influenza sull’ulteriore stato dell’organismo, e che però ogni fistola (sempre 
che le condizioni locali delle medesime e lo stato generale del paziente, 
fanno intravedere una possibilità di guarigione) deve essere operata. 

D’altronde quasi tutti gli ammalati affetti da fistole richiedevano in¬ 
sistentemente l’operazione, dappoiché la fistola, astrazione fatta dal pericolo 
e dall’incomodo che arreca, per la sua secrezione diviene disgustosa e nau¬ 
seante per T ammalato e per chi lo avvicina. 

Come regola profilattica e necessario di aprire al più presto gli 
ascessi profondi nelle vicinanze degli organi cavi e di curare attentamente il 
relativo vuotamento del pus, per evitare lo scollamento de’detti organi cavi 
dalle parti vicine , e la loro perforazione. 

De fistole incomplete esterne possono essere guarite mercè inje- 
zioni stimolanti o caustiche, ad es. con la soluzione del Vjllate (Notta), 
mediante l’introduzione di una freccia di pasta al cloruro di zinco del Can- 
QUOIN (SlMBAT), mediante la cauterizzazione col ferro rovente, con la gal¬ 
vanocaustica o col termocauterio, mediante l’elettrolisi (Le Fort, Ravacley), 
mediante una minugia all’acido fenico (Heidenhain) , più sicuramente però 
mercè il raschiamento delle granulazioni col cucchiaio tagliente, con o senza 
mettere allo scoverto il tragitto fistoloso. Se la suppurazione era sostenuta 
da corpi estranei o da pezzetti ossei necrotici , bisogna naturalmente pria 
d’ogni altro estrarre gli anzidetti corpi. 

Nello fistole molto sinuose , che di già hanno distrutto la parete del¬ 
l’organo cavo, a preferenza nell’intestino retto, unitamente alla fistola si 
spacca pure la parete del retto , in modo da trasformare la fistola incom¬ 
pleta in una fistola completa, per potere in tal guisa più davvicino acce¬ 
lerare il processo di guarigione delle pareti rettali con le parti vicine. 

La fistola incompleta interna viene pure ridotta a fistola completa 
per evitare l’ulteriore distruzione apportata dal miscuglio dello secrezioni, ed 
escrezioni, ed allora viene curata come le altre fistole complete. 

Nelle fistole complete si deve prima d’ogni altro ripristinare la 
via regolare alle escrezioni e secrezioni. Con frequenza la fistola guarisce 
spontaneamente se vengono dilatati i condotti escretori mercè spugne pre¬ 
parate, candelette, minuge, ecc. In alcuni casi al posto del dutto escretore 
naturale stenosato si cerca sostituirne un altro artificiale e lo si mantiene 
o temporaneamente (ad es. puntura della vescica nelle fistole degli ureteri, 
per guadagnare il tempo necessario alla ripristinazione della viabilità dei 
medesimi) o lungamente (ad es. una nuova via per la saliva verso la cavità 
orale). Finalmente, per certi organi, la cui funzione può essere abolita senza 
grande pregiudizio (parotide, mucosa dei seni frontali) si è pensato di ren¬ 
dere l’organo ed i suoi condotti escretori affatto inservibili, mercè la com¬ 
pressione, rimedi corrosivi, ecc. 

Le fistole sinuose però, anche quando il dutto escretore è ripristinato, 
richiedono l’apertura dell’intero tragitto fistoloso. L’apertura si può fare 
mediante la cauterizzazione, legatura semplice od elastica (Silvestri, Dit- 
tel, Lee ed a.); il miglior mezzo però è il taglio, col consecutivo raschia¬ 
mento delle granulazioni. 

Nelle fistole labiate bisogna asportarci margini, ed una volta cruen¬ 
tati vengono riuniti con sutura, sia con la seta, che col filo di ferro o di 
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rame semplice e galvanizzato (Pippingskold). Se la riunione diretta non è 
possibile, si dovrà praticare un' operazione plastica, trapiantando sull aper¬ 
tura un pezzo sano della cute vicina. 

Anche nelle fistole ' doppie, dopo il ripristinamento della naturale 

comunicazione , sono indicate per lo più, le operazioni plastiche. 

Notizie più dettagliate sulla letteratura antica si trovano nel Eust, Theo- 
rot.-prakt. Handb. der Chirurgie. 1832, VII, pag. 136; nel Berliner encyclopad. Wòr- 
terbuch von Bus eh, v. Graefe u. A. 1835, XII, pag. 210; nella chirurgia del Che- 
lius 7. Aufl., 1851, I, pag. 102, 105, 683 ed in O. Weber, Gewebserkrankungcn ini 
Allgemeinen in v. Pitha und Billroth’s Chirurgie. 1865, I, Abth, I, pag. 589. .Sulla 
ligatura elastica per la guarigione delle fistole veggasi inoltre: Dittel in Wiener 
nied. Wochenschr. 1873, pag. 203 u. 575 ed AUgem. Wiener med. Zeitschr. 1873, 
Nr. 297. —Lee in Med. Times and Gaz. 29 Nov. 1873. - Al 1 i ng h a m in Med. Presse 
Dee. 1874.— Eia in Boston med. and surg. Journ. 1879, I pag. 119; dippiù: Notta 
JEmploi de la liqueur de Viilate. Union medie. 1866, Nr. /—139.—Simbat, Fratte des 
fistules. Thèse de Paris. 1875.—Lavaci ex, Traité des trajets fistuleux. Thése de Paris 
1876. — Heidenh ain , Unblutige Fistelheilung. Bertiner klin. Wochenschr. 1876, 
Nr. 33. — Pippingskold, Galvanischo Suturen in Yerhandl. der Berliner Gesellsch. 
fùr Geburtskunde. Ili, pag. 75.. 

Calise Jul. WOLFF 

Fistole aeree. Sono per lo più aperture fistolose, raramente condotti 
fistolosi della laringe o della* trachea che sboccano nella cute del collo e 
permettono una comunicazione diretta delle vie respiratorie con l’aria esterna. 

Ne distinguiamo tre forme : 

a) Fistole aeree congenite. Il sottile e rotondo orifizio fistoloso 
sta nella linea mediana e per uno stretto canale , rivestito di membrana 
mucosa, mena alla trachea. I fenomeni sono straordinariamente insignificanti 
Per lo più ne esce soltanto una piccola quantità di muco giallastro e solo 
nella tosse e negli sforzi a bocca chiusa esce l’aria. La fistola è un arre¬ 
sto di sviluppo , originato (Luschka) in seguito ad una incompleta occlu¬ 
sione del tubo intestinale primitivo in quel punto , che si sviluppa sulla 
laringe e sulla trachea, ed in seguito ad una contemporanea e precoce ade¬ 
renza della lamina intestinale con la lamina cutanea. Geneticamente quindi 
essa sta in una certa affinità con le fistole faringee branchio-cervicali, ma 
non deve identificarsi con esse, come spesso accade. Le fistole congenite 
comunicanti con la laringe non si sono dimostrate con sicurezza. Si sono 
descritti però molti casi, nei quali un 1 apertura fistolosa che si trovava al 
di sopra della metà della cartilagine tiroidea, e risp. nel suo margine in¬ 
terno o sulla metà dell’anello tracheale superiore , menava in un condotto 
che perveniva fino al margine superiore della laringe, nei quali casi al certo 
resta sempre ancor dubbio se questi condotti non si riferiscano alle fistole 
branchio-cervicali. Di fistole congenite che sboccavano nel lume della tra¬ 
chea non si è constatato che un solo caso sicuro (Lusciika , Archiv. fùr 
physiol. Heilk. 1848 Bd. VII). Si sono invece più volte trovati condotti 
fistolosi nella parte media della trachea , che passavano in basso verso il 
manubrio dello sterno e quivi terminavano a fondo cieco. Tali condotti 
sembra che si riferiscano a questa categoria. A queste rare evenienze non 
è collegata alcuna importanza pratica od al più solo in quanto che per la 
occlusione delle loro aperture si possono sviluppare tumori da ritenzione 
(cisti ripiene di poltiglia epiteliale e liquida) e quindi disturbi nella respi¬ 
razione e nella deglutizione. La obliterazione del condotto fistoloso può de¬ 
dursi con successo, estirpando il canale col suo rivestimento mucoso e chiu¬ 
dendo la ferita con sutura. In rispetto alle fistole cervicali congenite che 
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appartengono a questa categoria e terminano a fondo cieco , come pure in 
rispetto alle fistole branchio-cervicali ( faringee ) clie non vi appartengono 
si deve rimandare agli articoli rispettivi. 

b) fistole aeree ulcerose. Un'apertura circondata da margini ul¬ 
cerosi o mena direttamente, o per mezzo di un canale suppurante, nel lume 
della laringe, più raramente in quello della trachea. Le fistole prendono 
origine per lo più da processi pericondritiei, per effetto della perforazione 
di un ascesso pericondritico nel lume della laringe ed allo esterno. Si sono 
osservate in rari casi dopo il tifo , dopo la tubercolosi , ed ancor più di 
rado dopo altre malattie che provocano la pericondrite. A traverso 1’ aper¬ 
tura esce marcia e muco mescolati ad aria. L'apertura fistolosa esterna si 
trovava per lo più un poco lateralmente alla linea mediana , nel margine 
inferiore della cartilagine tiroide o più in basso. Talvolta si osservarono 
molte aperture fistolose (Krieg in Virchov Archiv. Bd. LXXII, pag. 92). 
Analogamente alla pericondrite purulenta , anche il carcinoma può menare 
ad una fistola aerea, quando, a traverso le pareti laringee, vegeta allo e- 
sterno, dopo la distruzione ulcerosa e rispettivamente icorosa. — La cura 
delle fistole aeree ulcerose consecutive alla pericondrite, coincide con la cura 
della pericondrite (tracheotomia , risp. laringotomia , apertura della parete 
dello ascesso, estrazione dei pezzi necrotici della cartilagine , drenaggio e 
trattamento antisettico della cavità dell’ascesso ecc. Veggasi l’opera dello 
autore intitolata Tracheotomie, Laryngotomie und extirpation des 
kehlkopfes, Stuttgart 1880, pag. 153 e 182).—Le fistole aeree ulcerose 
nel carcinoma non possono rimuoversi, come s’intende, se non con la estir¬ 
pazione della laringe (v. tracheotomia). —Nella trachea molto raramente 
s incontrano le fistole aeree ulcerose. Si sono qualche volta osservate in 
seguito alla distruzione difteritica dei margini di una piaga per tracheoto¬ 
mia, ma per lo più solo transitoriamente. Per regola dopo il distacco del 
pezzo necrotico della cartilagine e la detersione dei margini dell’ulcera 
sopravviene una rapida cicatrice, ed allora la fistola permanente appartiene 
alla categoria seguente. In simil modo anche in caso di tubercolosi tra¬ 
cheale può eventualmente la ferita per tracheotomia cambiarsi in una ul¬ 
cera annidare tubercolosa, e risp. in una fistola aerea ulcerosa.—Nei casi 
estremamente rari di perorazione contemporanea di una suppurazione flem¬ 
monosa del connettivo cervicale o di un accesso delle glandolo linfatiche 
cervicali , all’ esterno e nel lume della trachea , si son potute egualmente 
sviluppare fistole aeree. Ma finoggi si è avuta per lo più la morte per sof¬ 
focazione. — La cura delle fistole ulcerose della trachea deve rivolgersi , 
per quanto è possibile , contro le affezioni causali , ma pria di tutto pro¬ 
porsi la detersione dei margini ulcerosi della fistola per mezzo di rimedii 
opportuni (antisettici, cauterizzazione ecc.). Le fistole aeree cicatriziali, che 
restano più tardi, saran trattate secondo i principii che si esporranno più 
appresso. 

c) Fistole aeree cicatriziali. Sono aperture circondate di un 
tessuto cicatriziale più o meno duro e rivestite di epitelio, le quali menano 
direttamente nella laringe o nella trachea (fistole delle labbra). Esse pos¬ 
sono originarsi in seguito a lesioni da taglio nei tentativi di suicidio od 
omicidio , dopo le lesioni per arma da fuoco e dopo la tracheotomia. Ma • 
esse non sono punto rare tanto dopo le ferite accidentali che dopo quelle 
artificiali, ma sempre, alquanto più spesso osservate delle fistole aeree pre¬ 
cedenti. Le cause della formazione della fistola non sempre sono chiare. 
Per le lesioni da taglio nei tentativi di suicidio od omicidio 
può generalmente ritenersi che spieghino influenza sullo sviluppo della fi- 

Eulenbcrg — Di», enciclopedico. Voi. VI. 20 


154 


Fistole aeree 


stola da un lato la grande estensione della lesione , e dall’altro la necrosi 
che si presenta pei margini tagliati della cartilagine. Così in quelle lesioni 
da taglio delle vie respiratorie superiori che si estendono egualmente per 
tutto l’esofago o per una parte di esso, con una maggior frequenza relativa 
si è avuto lo sviluppo di una fìstola , anziché in quelle che si limitavano 
esclusivamente alla laringe o alla trachea. Ma del resto son rare. Il pre¬ 
ponderante gran numero di queste lesioni ed anche delle lesioni contempo¬ 
ranee della trachea e dell’esofago, nelle quali non erano lesi i grossi tron¬ 
chi vasali o nervosi del collo, è pervenuto alla guarigione completa. Lo svi¬ 
luppo della fistola accade o perché le cartilagini cadono in necrosi e dopo 
il loro distacco resta un difetto con margini retratti cicatrizialmente, o per¬ 
chè nelle estremità tracheali molto divaricate tra loro si arrovescia la pelle 
all’interno ed aderisce in piano con la mucosa. Sviluppansi così delle fistole 
in parte piccole e rotondeggianti, in parte grandi ed imbutiformi, nelle se¬ 
parazioni complete si hanno due orifizii fistolosi, uno superiore ordinaria¬ 
mente più stretto che mena alla laringe , ed uno inferiore che mena alla 
estremità tracheale inferiore. Le fistole in parte si trovano tra 1’ osso ioide 
e la laringe, in parte nel campo della cartilagine tiroide, in parte tra questa e 
la cricoide , ed in parte al di sotto di quest’ ultima. Quando le fistole sono 
abbastanza grandi, a traverso di esse si può guardare nell’interno dell’ organo 
rispettivo, e riconoscere le parti ad esso appartenenti. Le fistole superiori alla 
cartilagine tiroide hanno mostrato specialmente orifizi molto beanti. Nei pazienti 
con fistole siffatte risiedenti in sopra, i cibi ed i liquidi, nella deglutizione, non 
che 1 aria ed il muco nel parlare e nel tossire, escono all’esterno; nelle fi¬ 
stole di sede più bassa la voce è a preferenza alterata. Trovandosi la fistola 
nella parete anteriore della laringe o della trachea , il paziente ordinaria¬ 
mente è afono e solo col chiudere la fistola può parlare con voce sonora. 
Se invece la fistola risiede in certo modo in un vuoto tra le estremità tra¬ 
cheali divaricate, il paziente generalmente è incapace di parlare, ed egual¬ 
mente incapace di respirare a traverso il pezzo laringeo. Questo è tirato in 
sopra, ordinariamente si restringe ed anzi in alcuni casi si è trovato chiuso 
da cicatrice nella estremità inferiore. Siffatti pazienti sono obbligati a re¬ 
spirare a traverso la fistola inferiore, e siccome questa tende a restringersi, 
a traverso una cannula collocata nella fistola.—In seguito alle lesioni per 
arma da fuoco delle via respiratorie superiori, anche più raramente si 
sono osservate le fistole aeree. In simili casi la parete anteriore della la¬ 
ringe o della trachea colpita, in parte si distacca per necrosi, lasciando un 
foro nel margine di demarcazione, i cui margini si cicatrizzano e retraggono 
in forma d imbuto. I fenomeni, a seconda della sede ed estensione, sono si¬ 
mili a quelli delle fistole consecutive alle lesioni da taglio. — In propor¬ 
zione del numero enorme delle operazioni di tracheotomia annualmente 
eseguite , le fistole aeree osservate dopo di esse son veramente rare. La 
tracheotomia per sé non mena allo sviluppo delle fistolo aeree , ed anche 
dopo aver portato a lungo una cannula tracheale, 1’ apertura suol chiudersi 
spontaneamente in pochi giorni, dopo che si è tolta la cannula. In alcuni 
casi pero lo sviluppo di una fistola tracheale deve certamente attribuirsi, 
come unica causa, allo aver portato a lungo una cannula tracheale. Dopo 
tolta questa si retraggono alquanto i margini duri e cicatrizzati dell’ aper- 
tuia tracheotomica , e resta allora un’apertura fistolosa della grandezza di 
un pisello, rotondeggiante, ed a margini più o meno levigati.—Qualche volta 
la necrosi dei margini della ferita per tracheotomia è la causa della fìstola 
consecutiva. Questa si è osservata in molti casi nella difterite, più di rado 
dopo altri processi che hanno occasionata la tracheotomia. Per la distruzione 


FISTOLE AEREE 


155 


difteritioa dei margini della ferita, dopo finita la infiammazione demarcante 
si sviluppa un diletto più o meno grande nella parete anteriore della tra¬ 
chea e quindi una fistola aerea permanente. Questa suol essere più grande 
che nei casi semplici ed è caratterizzata per regola dal fatto che i margini 
cutanei delia fistola, nella respirazione, si muovono in forma di diaframma 
all’interno ed all’esterno. In alcuni casi dopo tolta la cannula tutta la parte 
circostante alla fistola e stata immediatamente aspirata in forma d’imbuto 
nel lume della trachea , provocandosi un’ enorme senso di soffocazione , il 
quale rese impossibile 1’ abbandono della cannula. — Le piccole fistole non 
producono che leggieri disturbi, in quanto che d’ordinario solo nella tosse 
esce a traverso di esse 1’ aria ed il muco; nelle fìstole più grandi (perfino 
in quelle che hanno la grandezza di un pisello) ciò accade però anche nella 
respirazione ordinaria, ed il paziente resta rauco ed afono quando non chiude 
la fistola col dito. Nelle fìstole più grandi ordinariamente la respirazione 
suole essere difficoltata o più o meno gravemente ostacolata dalla sezione 
delle vie respiratorie che si trova al di sopra della fistola, in parte per ef¬ 
fetto della paresi da inattività della muscolatura laringea e consecutiva im¬ 
mobilità della glottide , in parte per effetto di un vero restringimento del 
lume laringeo, che si sviluppa gradatamente. Questi pazienti appunto perciò 
sono costretti a respirare permanentemente a traverso la fistola, e per man¬ 
tenerla aperta, a portare una cannula tracheale. Alla stessa necessità sog¬ 
giacciono naturalmente anche i pazienti, nei quali, appunto per le stenosi 
permanenti dello spazio laringeo , si esegui la tracheotomia. Non può dirsi 
che in tali casi la stenosi delle parti superiori all’ apertura tracheotomica 
abbia determinato il cambiamento della detta apertura in una fistola aerea. 
Il restringimento del lume laringeo e la difficoltà del respiro a traverso di 
esso determina lo stato aperto della fistola piuttosto in un modo indiretto, 
solo perchè obbliga i pazienti a portare permanentemente la cannula. 

Tutti i pazienti con fistolo aeree cicatriziali sono sempre esposti ad un 
rolativo pericolo di soffocazione. In tutti questi casi quindi è urgentemente 
necessario un opportuno trattamento. Quando la respirazione per la la¬ 
ringe resta libera, chiudendo la fistola col dito o con una fasciatura di ovatta, 
il nostro compito terapeutico si limita alla occlusione organica della fìstola 
(broncoplastica). Nelle fistole aeree piccolissime può menar allo scopo la cau¬ 
terizzazione spesso ripetuta con la bacchetta di pietra infernale o con filo 
arroventato; oppure alla cauterizzazione dei margini della ferita, si fa se¬ 
guire una sutura annodata. Nelle fistole un poco più grandi si recentano 
i margini della fistola in forma di un ovale e si sutura la cute, eventual¬ 
mente dopo averne in precedenza staccata la superficie , per renderla più 
spostabile o per cucirne i margini con superficie di contatto più esteso. Per 
facilitare questo compito possono farsi anche incisioni laterali atte a dimi¬ 
nuire la tensione ( diversi metodi di broncoplastica del Dieffenbach ). Le 
aperture fistolose molto grandi debbono chiudersi più comodamente per mezzo 
di lembi cutanei peduncolati, trapiantati dalle parti vicine. Si recenta am¬ 
piamente il margine della fistola, si taglia dalla pelle vicina (superiore od 
inferiore) alla fistola un lembo in forma di lingua od uno più largo pedun¬ 
colato, a quattro o cinque angoli, lo si distacca in lunghezza fino alla radice 
del peduncolo e lo si fissa con sutura alla corrispondente circonferenza re- 
centata della fistola (Dieffenbacii, Ried). Invece di un semplice lembo può 
utilizzarsi un lembo più grande pieghettato sulla superficie della piaga , 
raddoppiato in modo che tanto all’ esterno che verso il lume della trachea 
venga a trovarsi la epidermide (Balassa). In un caso recentemente il Ja- 
cobson chiuse una fistola tracheale relativamente grande in forma di lembo, 
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spostando verso 1’ apertura le pliche cutanee formate ai due lati della fì¬ 
stola , fissandole al di sopra della detta apertura con suture metalliche e 
finalmente recentando e cucendo i margini liberi delle pliche cutanee al di 
sopra della fistola. — Può finalmenee tagliarsi in forma ellittica la pelle che 
circonda il margine della fistola, quest’ orlo cutaneo-mucoso staccarlo in su¬ 
perficie per un piccolo tratto, arrovesciare i lembi così formati verso il lume 
della fistola e fissarli con sutura, in modo che la superficie cutanea mucosa 
dei lembi guardi all’ interno e la superficie denudata all’ esterno , e quivi 
passi immediatamente nella superficie denudata del margine circostante alla 
fìstola. Su questa superficie denudata vien poi fissato con sutura un lembo 
peduncolato preso dalle parti vicine (C. Iìueter). Nelle fistole più piccole 
si può procedere ugualmente con l’orlo cutaneo-mucoso, ma su questa su¬ 
perficie denudata si può semplicemente suturare la ferita cutanea, eventual¬ 
mente dopo avere staccata la pelle e spostata verso la linea mediana. In 
modo simile non meno opportuno ha proceduto il Koux. Questi non su¬ 
turava l’orlo cutaneo-mucoso arrovesciato all’ interno , faceva uscire allo 
esterno invece un pezzo di catetere sotto alla pelle riunita nel punto me¬ 
diano, a traverso un’ apertura fatta lateralmente, onde impedire lo sviluppo 
dell’enfisema. Meno raccomandabile ancora è il processo del Velpeau: oc¬ 
clusione di una fistola aerea con un turacciolo di cute arrotolata , il quale 
veniva formato da un lembo peduncolato della vicina cute del collo. — Se 
il respiro a traverso la laringe non è libero , ed esiste una stenosi od oc¬ 
clusione al di sopra della fistola aerea, naturalmente il compito più impor¬ 
tante è quello di allontanare in primo luogo gli ostacoli alla respirazione. 
Possono con vantaggio all’ uopo introdursi nella fistola aerea le cannule a T, 
a traverso le quali sia possibile il movimento dell’aria tra la laringe e la ira- 
chea e gradatamente possa vincersi il restringimento. Si può cercare anche 
di dilatare il restringimento per mezzo di strumenti in forma di catetere, 
sia da parte dell’ apertura fistolosa, sia da parte della bocca (Sciiròtter). 
In alcuni casi , specialmente nelle lesioni da taglio o per arma da fuoco, 
dopo le fratture mal guarite della laringe , nelle estese stenosi cicatriziali 
laringee consecutive ai processi pericondritici, sifilide ecc., è decisamente da 
preferirsi lo spaccamento, rispettivamente la resezione della laringe con lo 
eventuale ripristinamento cruento del lume laringeo fino alla sua ampiezza 
normale, secondo il processo primieramente introdotto da M. Schùller (1. c.). 
Nelle stenosi membranose invece può bastare lo spaccamento intralaringeo 
della membrana che produce la stenosi. (I dettagli intorno alla cura delle 
stenosi laringee son da ricercarsi negli articoli speciali rispettivi). Solo 
quando è ristabilita la normale permeabilità ed ampiezza della laringe si 
procede alla chiusura della fistola. Questa chiusura nelle fìstole che rap¬ 
presentano solo un difetto nella parete anteriore della trachea , si fa se¬ 
condo i principi sopra esposti. Nelle fìstole consecutive alla divisione com¬ 
pleta della laringe o della trachea, dopo il precedente ripristinamento della 
permeabilità normale della laringe , le estremità tracheali tagliate debbono 
recentarsi su di una cannula a T e riunirsi con sutura, stabilendo così una 
semplice fistola aerea, la quale allora può esser chiusa nel modo ordinario 
(Schùller). Questa occlusione diffinitiva può opportunamente intraprendersi 
dopo avere introdotto un semplice tubo laringeo ( eventualmente anche un 
pezzo di un grosso catetere laringeo ecc.) dalla bocca in giù nella laringe 
fin sopra alla fistola. Il tubo laringeo non deve sporgere in sopra al di là 
dell’ istmo della laringe, vien fissato per mezzo di un piccolo laccio, a tra¬ 
verso una striscia di empiastro, nella guancia e si fa restare fino a che sia 
guarita la chiusura della fìstola. — Per notizie più esatte intorno a questi 


FISTOLE AEREE. FLAGGELLATI 


157 


metodi di trattamento delle fistole e delle stenosi dobbiamo specialmente ri¬ 
mandare ai lavori infrariportati dello Schuller. 

L e 11 e r a t u r a : J o h. Fr. D i e f f e nb a c h, Die operative Chirurgie. Leipzig 1845 
I, pag. oOi . — G. B. Glint ber. Lehro von den blutigen Operationen am mensehlichen 
Korper, V. Abth. Cap. Fisteln des Larynx und der Luftròhre. Leipzig 1864, p. 263. 
( Quivi è riportata 1 antica letteratura , e son comunicati dettagliatamente 5 «-li an¬ 
tichi metodi di occlusione). - Tùrck, Kelilkopfkrankheiten. 1866. — v. Ziemssen 
Handb. der spec. Path und Ther. Leipzig. IV, 1. (Veggansi le sezioni : Pericondrite 
laringea, Sifilide della laringe, Ulcerazioni e tumori laringei). — M. Schuller, Zur 
Le) 1 re von den gleichzeitigen Verletzuugen der Luftròhre und Speiseròhre. Deutsche 
Zeitschr. far Chir. VII, pag. 295 et sequ. — More 11 Mackenzie, A ma,mal of di- 

sca-vcs of lite tkroat and ause, includili^ thè phari/nx, larynx , trachea, oesophagus, nasal 
cavities and neck. London 1880. (In deutscher Bearbeitung von Semon, 1881 in Berlin 
erschienen). - H. Eppinger, Larynx, Trachea. Lief. VII des Handb! der path. Ana¬ 
tomie von E. Klebs, Berlin 1880, pag. 13, 250 etc. — M. Schuller, Die Tracheo¬ 
tomie, Laryngotomie und Exstirpation des Kehlkopfes. Hit 22 Holzschn. Stuttgart 
1880. - G. Fischer, Kranklieiten des Halses. Mit 10 Holzschn. Stuttgart 1880 
(Nella monografia del Fischer ed in quella dello Schuller si trovano dettagliate 
notizie letterario riferibili all’argomento). - Jacobson (St. Petersburg), Fine Me¬ 
lode der Bronchoplastik. V. Langenbeck’s Archiy f. klin. Chir. XXIII. 

M. SCHÙLLER. 


Fitolacca. Le bacche della phytoTacca clccanara , L., contengono un 
principio acre ad azione emeto-catartica. Un estratto fluido preparato da 
esse agisce secondo il Hartolow negli animali e nell’ uomo come un eme¬ 
tico che produce una forte depressione e nausea o vomito , non che come 
veleno del cuore. Questo rimedio ha trovato un’ applicazione empirica per 
scopi curativi in America , tra 1’ altro internamente come “ alterante „ nei 
reumatismi cronici, sifilide, esternamente come sciogliente nella mastite, ed 
inoltre nelle malattie parassitario della cute, ferite, ulcere, ecc. (v. Hartolow 
.Tour, of nervous and. mental disease, Oct. 1877, p. 689). Secondo il Ru- 
terford l’estratto polveroso conosciuto col nomedi “ fitolacchina „, alla 
dose di OOG — 0*18 agisce sui cani come leggiero purgativo e nello stesso 
tempo come un forte colagogo. Si somministra o la radice polverata in forma 
di polveri e pillole (come alterante alla doso di 0-05 — 0.07 ; come emetica 
fino alla dose di 2-0) o l’estratto da essa ricavato, specialmente come estratto 
fluido (alla dose di 0*2—2-0 per volta). 


Fiuggi (acqua di Fiuggi) in Anticoli, piccola località in vicinanza di 
Frosinono nella campagna romana. L’acqua che sgorga da quattro aperture 
nella roccia, della teinp. di 12-8° C., secondo le analisi solo qualitative del 
Viale e Rotti, conterrebbe cloruro di sodio, carbonato di ferro, carbonato 
di calcio , non che solfato o nitrato di calcio ed acido silicico e quantità 
estremamente piccole di acido carbonico libero. Fin dall’antichità possiede 
gran fama, specialmente per bibite, nelle affezioni calcolose degli organi uri¬ 
narii, come “ acqua antililiaca „, ma si adopera pure con vantaggio nei ca¬ 
tarri vescicali, nella uretrite semplice e blenorragica. 


Letteratura: Giovanni Morfine, L’acqua eli Fiuggi in Anticoli di Cam¬ 
pagna. Foligno 1884. 


D. 


A. E. 


Piaggellati. Con questa denominazione affatto preliminare io consiglio 
di indicare un gruppo di organismi parassitari, la cui posizione sistematica 
non è ancora assicurata , mentre la loro presenza nel sangue e nei tessuti 
e la loro relazione con certi processi apparisce sempre più assicurata pel¬ 
le ripetute osservazioni, ed oggi può già ammettersi che essi stiano in nesso 
genetico con un grandissimo gruppo di processi morbosi. Quest’ ultima cir- 
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costanza può giustificare il fatto che noi facciamo uso di una libertà che 
non di rado venne usata anche nei grossolani processi parassitari, e che con¬ 
siste nel descrivere certe evenienze parassitario anche prima che siano ri¬ 
solute le quistioni zoologiche e botaniche che stanno con esse in relazione. 

Organismi monocellulari forniti di flagelli si trovano, come e noto, tanto 
nel regno animale che vegetale, come gli spermatozoi , le spore agminate 
delle alga, gl» infusorii ( inanadini dell’ Eiirenberg ), e finalmente, tra gli 
schizomiceti (Eiirenberg, F. Cohn, Dallinger e Drysdale, Warming e 
finalmente Roberto Koch 1 ). Negli uni sono le spore in via di aggruppa¬ 
mento, che transitoriamente portano questi apparecchi di movimento , negli 
altri sono apparecchi permanenti. Questi ultimi, di cui qui solo ci occupiamo, 
appartengono ai cosi detti organismi inferiori (?) animali e vegetali, agli in¬ 
fusori e schizomiceti e sembra cbe questa armatura dello stesso genere con¬ 
tribuisca ancor di più a cancellare i limiti , per altro già discutibili , tra 
questi due regni. Noi non siamo botanici nè zoologi, tanto meno siamo al 
caso di tracciare più nettamente questi limiti, di quello che sia stato pos¬ 
sibile agli specialisti, e però non possiamo evitare di esprimerci in questa 
occasione, poiché le evenienze patologiche ci obbligano ad esporre la nostra 
opinione. 

Considerando dapprima gl’ infusori forniti di flagelli, che vivono da pa¬ 
rassiti nel corpo degli animali a sangue caldo, troviamo che il loro numero 
è rilevante , ma invece la loro importanza biologica , i disturbi che per a 
caso essi provocano, le condizioni che rendono possibile una simile esistenza 
parassitarla, sono perfettamente sconosciute. Ordinariamente si distinguono 
le specie 2 ) : Cercomonas (Duiardin) e Trichomonas (Donné), con fila¬ 
mento caudale e sottile flagello anteriore semplice o multiplo, quest’ultima 
specie distinta dalla prima per alcune brevi ciglia vibratili vicine ai fla¬ 
gelli. S’incontrano nella secrezione mucosa dell’intestino, della vagina, del 
naso, di poi nelle ulcere e nell’ urina, le quali due ultime località dovreb¬ 
bero essere ancora assicurate da nuove ricerche. Le condizioni patologiche 
son divenute molto dubbie , sebbene il Davaine avesse trovata la Cerco¬ 
monas intestinalis nell’intestino dei colerosi, ed il Lambl anche nell’intestino 
dei tifosi; io stesso le ho vedute in masse sterminate nel canale intestinale 
dei giovani cani affetti dalla cosiddetta ‘‘ tisi „. Il Donné trovò la Trichomonas 
vaginalis nella secrezione gonorroica. Il fatto assodato dal Kolliker e 
Scanzoni, che gli stessi infusori non raramente s’incontrano nei malati come 
nei sani , ha smorzato le aspettative che si erano formate nella prima 
loro scoverta. Io posso aggiungere ancora un altro luogo di ritrovo: la se¬ 
crezione nasale nella coriza cronica. Sembra quindi che per la vegetazione 
della Trichomonas, oltre alla indispensabile presenza dei germi, si richieda 
come condizione essenzialissima, una secrezione mucosa. Nell’interno proprio 
del corpo, al di là degli apparecchi di assorbimento, queste forme non sono 
state finoggi rinvenute, sebbene esse tollerino benissimo il calore del corpo, 
come dimostra la loro presenza nell’ intestino, e si contentino anche di un 
difettoso accesso di aria. 

D’ altra parte i nuovi tempi poi ci hanno imparato a conoscere i bat¬ 
teri, indi gli schizomiceti che portano flagelli, come li ha visti di già per la 
prima volta 1’ Eiierenberg in una specie e li ha supposti come causa dei 
movimenti di tutte. I risultati che ottennero in questa quistione i sopra ci¬ 
tati sperimentatori, ma specialmente Roberto KoCii con l’aiuto della foto¬ 
grafia, rendono molto più probabile la esattezza 'di questa ipotesi. Per con¬ 
trario dovrebbe essere ancora dubbio se poi con F. (John ,} ) ed R. Kocji (1. c.) 
tutte le piccole specie senza bocca , della famiglia Monas degli infusori 
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(Eherenberg) debbano riportarsi agli scbizomiceti e quindi al re^no ve¬ 
getale. & 

A mio modo di vedere vi sono ancora rilevanti ostacoli per una simile 
fusione, e le piccolissime torme degli infusori monadini (Eiirenberg) o dei 
flagellati, non si avvicinano punto agli scbizomiceti forniti di flagelli, dap¬ 
poiché, per quanto oggi sappiamo le appendici flaggelliformi dei primi sono 
un apparecchio persistente dell’organismo, mentre negli scbizomiceti, forse 
con qualche eccezione, ma però a prevalenza, gli stati di riposo e di mo¬ 
vimento si alternano , e questa alternativa sta in intimo nesso con il pro¬ 
cesso di sviluppo, e non è solo l’effetto dell’influenza esterna (sottrazione 
deli acqua, freddo, calore), come negli infusori. Ma va considerato inoltre 
forse ancora il secondo segno distintivo tra i piccolissimi infusori flagellati 
sforniti di bocca e gli scbizomiceti forniti di flagelli, cioè la più facile al¬ 
terabilità dei minimi organismi riportagli al regno animale , specialmente . 
pel calore, sebbene su questo proposito manchino ricerche più minute. Per¬ 
fino gl infusori flagellati acclimatizzati nel corpo degli animali a sangue 
caldo , periscono con una temperatura di poco elevata al di là di 45° C. 

I più piccoli infusori finora conosciuti , che s’incontrano -nel corpo 
umano, vengono menzionati dal Wedl 4 } e designati col nome di Monas cre- 
jnisculum (Eiirenberg) della lunghezza di 0004 mm. (Nel Leuckart trovo 
esposto nell’originale 0-005 1. c. p. 797). Secondo il Wedl essi non pos¬ 
siedono alcun filamento caudale ed i loro movimenti sono più “ uniformi „ 
di quelli papillionacei, contrattili delle specie maggiori di questa famiglia 
d infusorii. Deve restare indeciso se queste formazioni , alle quali mancano 
le caratteristiche essenziali della famiglia, debbano riferirsi alla medesima; 
ma ciò è quasi indifferente, perchè anche la presenza di questo Monas ere - 
pus cui uni nel corpo animale par che non abbia alcun significato patologico. 

Ma però non sono affatto questi i più piccoli organismi della specie, elio 
generalmente esistono. Così io ; ') li ho dimostrati in molte acque sorgive 
delle regioni dove domina il gozzo, ed ho sperimentalmente mostrato il loro 
rapporto con lo sviluppo di questa malattia. Nella mia prima comunicazione 
sulla loro forma io li ho chiamati Monas e Navicula ì ma presentemente credo 
più opportuno di dare ad essi il nome della famiglia dello cercomonas e 
classificarli tra le note forme della stessa famiglia ( Cercomonas intestinalis , 
saltans , urinarius ecc.) con la designazione della specie: Cercomonas glo- 
hulus e navicula. 

Essi posseggono le seguenti proprietà caratteristiche : piccoli corpic- 
ciuoli forniti di vivo movimento, del massimo diametro di 1—2-8 microm., 
di aspetto splendente e molto rifrangenti la luce , che pei loro movimenti 
papillionacei ondulanti e convulsivi si distinguono facilmente dagli altri or¬ 
ganismi mobili, non che dal cosiddetto movimento molecolare od altrimenti 
comunicato dei corpi inorganici. Questa specie caratteristica di cambiamento 
di sede si avvera per un istantaneo ritorno alla originaria via rettilinea e 
con angolo acuto per rispetto al precedente movimento che si propaga ul¬ 
teriormente. Siccome le sezioni rettilinee della via non sono molto lunghe, 
quantunque alquanto diverse tra loro, così son molto piccoli gli spazii che 
percorrono questi organismi, non ostante il movimento molto vivace; essi per 
esempio restano per lungo tompo nello stesso campo visivo del microscopio 
anche negli ingrandimenti più forti, come quelli del Zeiss 1 / 18 oc. 4. 

La forma di questi organismi, nell’uno ( cercomonas globul-us) è sfe¬ 
rica, in un altro ( cercomonas navicula) è ovale allungata, con un polo più 
acuto ed un polo più ottuso, alquanto rientrante in uno dei lati più lunghi, 
in forma di un fagiolo. I primi hanno solo un unico flagello, gli altri ne hanno 
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uno più lungo al polo acuto, probabilmente anche un altro al palo ottuso. 
Non sono apprezzabili le differenze nella struttura interna. 

Per ciò che riguarda la moltiplicazione di questi organismi , sembra 
che essa avvenga solo per scissione, ordinariamente si trovano due indi¬ 
vidui che aderiscono tra loro pei lati più lunghi, di rado attaccati col polo 
ottuso. Solo una osservazione eseguita in sito può determinare la distri¬ 
buzione temporanea di questi processi di proliferazione: io la ho veduta a 
preferenza in Agosto, ma solo nei saggi di acqua contennta in tubi di ve¬ 
tro chiusi alla lampada e già sottoposta ad un lungo trasporto. 

La mancanza completa di quegli stati di sviluppo che son caratteri¬ 
stici degli schizomiceti (filamenti, bacilli, miorococchi) , non che la morte 
che sopravviene ed una temperatura poco superiore a 45°C. par che deponga 
trattarsi in tali casi di organismi differenti, i quali offrono maggiori somi¬ 
glianze con gl’infusorii che con gli schizomiceti. La obiezione del rispetta¬ 
bile e compianto professore v. Stein , che pretende far dipendere questa 
diagnosi dalla dimostrazione di una organizzazione interna, è fondata sicu¬ 
ramente sulle condizioni dei membri più grandi di questa famiglia, e ci fa 
sperare con sicurezza che anche nei cercomonas si troveranno quegli appa¬ 
recchi, quando i nostri metodi di ricerca avranno raggiunto il miglioramento 
necessario all’uopo. Ma finché ciò non avvenga, anche i piccolissimi cer¬ 
comonas, non ostante la mancanza di questa dimostrazione , si dovranno 
considerare per infusorii per le altre ragioni addotte. Si noti ancora pel 
momento, che la presenza di questi, anche nel sangue degli animali a san¬ 
gue caldo, presenza che dà luogo a preoccupazioni, in alcuni di questi ul¬ 
timi sembra che sia abbastanza costante, come nei conigli, nei quali s’in¬ 
contrano organismi della stessa famiglia molto simili al sopradescritto cer¬ 
comonas navicula , ma della lunghezza fino a 4-2 \l e larghezza di 2 j/, nei 
quali son pure apprezzabili contrazioni manifeste della sostanza protopla¬ 
smatica del corpo, egualmente omogenea. A questa classe appartiene pure 
la Trispanorema del Graby recentemente rinvenuta negli uccelli dal Dany- 

LEWSKI. 

La presenza di ambedue questi piccolissimi cercomonas nel corpo degli 
animali a sangue caldo, in condizioni patologiche, io fin’oggi ho potuto con¬ 
statarla in tre serie di processi morbosi; nei veri gozzi iperplastici re¬ 
centi, così detti parenchimatosi, in un gruppo di casi di anemia perni¬ 
ciosa acuta e finalmente nello scorbuto. 

Nel primo caso ripetute volte mi è riuscito di dimostrare, fin dalle mie 
prime comunicazioni :> ) su questo argomento, che nei cani si produce il gozzo 
con l’uso dell’acqua nella quale erano coltivati questi organismi , anche in 
quei casi in cui gli animali di esperimento (cani) non erano-mai stati nelle 
regioni dove domina il gozzo. Ripetutamente mi è pure riuscito di dimo¬ 
strare abbondantemente questi organismi nel succo dei gozzi recenti. 

In certe forme di anemie acute febbrili io ho trovato queste formazioni 
in tanta copia nel sangue , che non posso astenermi di attribuire ad esse 
un nesso con questa malattia , la quale per tutti i fatti clinici conosciuti 
deve classificarsi tra le malattie infettive. Ma però la rapida distruzione dei 
corpuscoli rossi del sangue, con formazione di frammenti, falsamente cono¬ 
sciuti per microciti, è sintoma di diversi processi morbosi, ed in questo ri¬ 
spetto, insieme alle Cercomonas, si son trovati gli schizomiceti da me chia¬ 
mati monadini. A questi ultimi processi son da riferirsi specialmente quei 
casi che si sono sviluppati nel puerperio, mentre i primi si sono osservati 
negli individui robusti, del resto completamente sani, e compaiono in modo 
molto più acuto e tempestoso dei primi. Ambedue questi organismi menano 
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ad emorragie le quali però nei secondi sono molto più estese ed in un nu¬ 
mero maggiore di organi, offrendo così una certa analogia con i casi acuti 
di scorbuto. 

Anche il Fronkenhausen ha fatta la stessa osservazione sulla presenza 
dei flagellati nel sangue , nell’ anemia essenziale , senza conoscere la mia 
precedente comunicazione. 

Lo scorbuto finalmente nella sua forma più spiccata, con i coaguli so¬ 
lidi caratteristici nelle cavità sierose , sotto al periostio ed alle fasce mu¬ 
scolari, ed in qualche tessuto sottomucoso (mucosa della bocca, dello sto¬ 
maco, del bacinetto renale ecc.), almeno nei suoi casi acuti che presentano 
egualmente nella forma febbrile e che decorrono in un modo estremamente 
tempestoso con grandissimo tumore di milza , è da considerarsi solo come 
un aumento della prima forma e dà lo stesso reperto nella massa del san¬ 
gue. Molto caratteristica è in questi casi la piccola decomponibilità dei coa¬ 
guli sanguigni, spesso enormemente grandi, depositati nei menzionati organi, 
circostanza che accenna alla mancanza degli schizomiceti. 

Queste spiegazioni io le espongo qui come risultati preliminari della 
osservazione di alcuni processi, che non da per tutto sono così frequenti 
come presso di noi. Che questi risultati siano incompleti , si spiega facil¬ 
mente per la novità del fatto e per la rarità dei casi. Questi risultati non 
debbono avere altro scopo che d’indurre alla ricerca di questi processi mor¬ 
bosi dal nuovo punto di vista che attualmente si espone. 

P • Klebs. 

Flatulenza v. Meteorismo. 

Flebectasia («pXs^ e èxxaoig), dilatazione delle vene, v. Varici. 

Flebite, i nfiararaazione delle vene. La infiammazione delle vene 
venne per lo passato semplicemente confusa con la trombosi venosa. Si cre¬ 
deva che la parete interna dei vasi venosi avesse lo stesso ufficio di una 
membrana sierosa e potesse quindi infiammarsi, dando luogo ad un essudato 
fibrinoso-purulento. Il VlRCHOW fu il primo a far notare che ciò che si ri¬ 
teneva per essudato coagulato non era che un coagolo del sangue. Pur non 
di meno nella trombosi si verifica una flebite nello stretto senso , come 
coeffetto dell’ alterazione vasale che la produce ( intendendo la infiamma¬ 
zione nel senso più ampio comunemente adottato ), nello stesso modo come 
inversamente le infiammazioni della vena si accompagnano spessissimo alle 
trombosi. 

Corrispondentemente all’ analogia con le arterie, si può distinguere una 
periflebite, mesoflebite ed endoflebite. La periflebite deve intanto 
distinguersi dalle altre due forme, in quanto che il tessuto avventizio delle 
vene partecipa tanto alle affezioni del vicino tessuto connettivo , col quale 
è intimamente connesso, che queste perifìebiti generalmente non possono ri¬ 
guardarsi come alterazioni speciali delle vene , sebbene d’altra parte so- 
gliano presentarsi insieme alle infiammazioni delle altre membrane. 

Per ciò che riguarda 1’endoflebite, nel più dei casi è molto difficile 
il dire se le masse di tessuto neoformato sulla superficie interna della 
vena siano effettivamente provenute dalla delicata intima , o non piuttosto 
siano state fornite dal tessuto (e dai vasi) della media ecc. Nella “ orga¬ 
nizzazione del trombo „ quest’ultima ipotesi è la più probabile. Del resto la 
endoflebite (cronica) non ha punto la stessa importanza della endarterite. E 
ciò dipende sicuramente dalle diverse condizioni di pressione che nelle ar¬ 
terie ledono più facilmente l'intima ecc. che nelle vene. Al contrario le pa- 
Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 21 
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reti venose sono più facilmente traversatili dai veleni e germi di tumori che 
penetrano dall’esterno, anzicchè le più resistenti pareti arteriose. Per 
quanto raramente quindi questi germi possono penetrare nel sangue a 
traverso le pareti arteriose, per tanto frequentemente ciò accade in pro¬ 
porzione in seguito alla penetrazione a traverso le pareti venose. Perchè 
si abbia quest’ effetto di un’ affezione di queste ultime, naturalmente è ne¬ 
cessario che le vene stesse non siano già obliterate. Certamente i veleni 
organizzati ed i germi dei tumori che sogliono invadere le pareti venose e 
continuare a vegetare nell’interno di esse, debbono avere ancora 
una considerevole malignità. Le pareti venose veramente non oppongono ad 
essi un ostacolo cosi rilevante, come le pareti delle arterie, ma quest’osta¬ 
colo è sempre maggiore che quello dell’ordinario tessuto connettivo. Ben al¬ 
trimenti accade per le influenze chimiche e fisiche , e ciò deve al certo 
tenersi presente, per le azioni che si hanno nelle circostanze delle vene per 
opera di quei veleni eco. Per queste azioni (pressione , causticazione eco.) 
può benissimo una vena essere danneggiata , compressa , trombosata ecc., 
senza che poi gli stessi germi specifici traversino la sua parete. Ma se 
la vena è obliterata, in tal caso essa si comporta molto più come 1’ ordinario 
tessuto connettivo, stà col medesimo in un nesso più intimo, che una vena 
normale , e molto più facilmente può partecipare alle affezioni specifiche 
delle parti circostanti, senza che però in tal caso inducesse il pericolo del¬ 
l’avvelenamento del sangue. Le vene obliterate generalmente non sono più 
considerate come “ vene „. 

In riguardo ad una divisione delle infiammazioni venose, per le osser¬ 
vazioni fatte di sopra, dovrebbe essere meglio il rinunziare ad una distin¬ 
zione della endoflebite e mesoflebite. Le infiammazioni venose son da di¬ 
stinguersi piuttosto principalmente per il loro decorso e per la loro etno¬ 
logia. Per ragioni pratiche noi qui non distinguiamo le alterazioni riparative 
dei tessuti, dalle vere infiammazioni (v. l’art. Infiammazione). Si possono 
distinguere le flebiti più acute e le più croniche, le quali naturalmente 
son riunite da diversi gradi di transizione. 

A. Forme più acute. 

1. Flebite semplice non purulenta (forma riparativa). Questa si 
sviluppa in quelle lesioni della parete vasale , che non sono complicate ad 
azioni venefiche di natura piemica ecc. Nel semplice distacco dell’ endotelio 
può forse avvenire una semplice sostituzione del medesimo. Ma del resto 
o si sviluppa un incollamento diretto, quando le pareti venose sono imme¬ 
diatamente addossate tra loro, ovvero in primo luogo una trombosi e risp. coa¬ 
gulo rosso di sangue, quando fluisce ancora o ristagna il sangue nelle vene. 
Nella trombosi (la quale presuppone pure una lesione della parete vasale) 
ben presto sopravvengono alterazioni “ infiammatorie le quali forniscono 
gli elementi cellulari disseminati nel trombo. Maggiori dettagli intorno a 
questi processi trovansi nell’articolo Trombosi. 

2. Flebite purulenta. La parete venosa non è permeabile per gli 
ordinari veleni purulenti. Questi al più, per alterazioni chimiche, producono 
una trombosi ed obliterazione dei vasi venosi, senza che questi (ed il trombo) 
subiscano la fusione purulenta , prima che la vena sia stata cangiata in 
un cordone connettivale , vale a dire senza che gli organismi delle suppu¬ 
razioni possano pervenire a svilupparsi nella parete venosa, prima che questa 
avesse perduto il suo vero carattere. Solo l’avventizia partecipa direttamente 
alle suppurazioni ordinarie, ma la sua affezione, per le ragioni sopraddette, 
non deve riguardarsi come una vera flebite. Si perviene invece ad un infil- 
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tramento purulento delle pareti venose , quando il veleno è singolarmente 
attivo, come è il caso della piemia. Esso supera allora la resistenza della 

parete venosa e questa resta quindi infiltrata di pus. Dettagli maggiori si 
trovano nell’articolo Piemia. 

3. Forme cang renose. Il virus piemico può combinarsi al virus della 
putrefazione ed indurre la cangrena nella parete venosa. In altri casi il 
virus della putrefazione raramente può essere al caso di vegetare nell’ in¬ 
terno della parete venosa e d’indurre in essa la cangrena, prima che 
la corrente sanguigna vi si sia arrestata, e risp. prima che la vena lesti 
obliterata. Ma talvolta ciò accade, ed allora possono aversi trombi carichi 
del virus della putrefazione, i quali producono metastasi cangrenose. 

Son da distinguersi però da questi processi quelle forme di setticemia, 
di carbonchio ecc., nelle quali gli organismi, a traverso il sangue ed i vasi 
linfatici, penetrano nella circolazione, senza che si abbiano alterazioni 
venose. 

4. La flebite gottosa è stata descritta dai medici inglesi, ma sul 
proposito altro nou si conosce. 

5. Per le forme tubercolose e farcinose, v. appresso. 

13. Forme piu'croniche. 

1. Flebite semplice cronica, a) La flebite cronica semplice 
corrisponde alle forme descritte sub A. 1. e da esse frequentemente 
prende origine. Maggiori dettagli si trovano nell’articolo Trombosi. Queste 
particolarità sono state egregiamente descritte dal Pokitansky nel suo trat¬ 
tato di anatomia patologica (III ed. ted. pag. 357). 

b) Forme corrispondenti alla endarterite cronica. Come già 
si e detto, queste forme sono molto più rare che le corrispondenti affezioni 
arteriose, ma pure si avverano in certi distretti venosi, precisamente anche 
negli aumenti di pressione. Qualche volta specialmente in via eccezionale 
possono osservarsi nelle cirrosi epatiche e simili , nel campo della vena 
porta, e più spesso ancora si trovano queste alterazioni nelle vene varicose 
delle estremità inferiori. Veggonsi allora nella loro superficie interna dei 
punti poco sollevati, opachi, giallastri, irregolarmente circoscritti, i quali 
possono anche contenere calce. Il resto della superficie interna può appa¬ 
rire più o meno opacata. Qualche volta le placche gialle sono molto nume¬ 
rose , cosicché queste vene possono rassomigliare alle arterie ateromatose. 
Non è necesario che in questo caso vi siano i trombi. 

2. Flebite tubercolosa. Fino a poco tempo fa si opinava che le vene 
non potessero generalmente diventare tubercolose, fintanto che non avessero 
perduto il loro carattere per obliterazione, e fintanto che non si trattasse di sem¬ 
plici processi avventiziali. Solo al relatore è riuscita la dimostrazione delle 
vere vegetazioni tubercolose nella parete delle vene aperte. Possono distin¬ 
guersene due forme , le quali son da considerarsi separatamente , special- 
mente anche per rispetto alla loro influenza sull’avvelenamento tubercoloso 
del sangue, e risp. per rispetto alla loro dipendenza da questo. 

a) Tubercolosi miliare acuta della parete venosa. Essa è 
stata menzionata più sopra sub A 5, ma qui deve trattarsi in connessione con 
la forma che segue. Come in tanti organi, cosi anche nella parete venosa, nei 
casi di tubercolosi miliare acuta generale, trovansi noduli miliari, ma non 
con quella frequenza e regolarità che nelle altre parti, per quanto può con¬ 
trollarsi macroscopicamente. Spesso col microscopio si scoprono piccoli tu¬ 
bercoli venosi nelle vene inaccessibili alla preparazione. Quelli riconosci¬ 
bili al microscopio fanno prominenza sulla intima in forma di noduli, della 
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grandezza presso a poco di un grano di canape. Essi come tutti gli altri, in 
parte sono grigi, in parte caseificati, con superficie spesso di una lucidezza 
matta. La loro struttura microscopica è simile a quella degli altri tubercoli 
miliari. Risiedono a quanto sembra, almeno con una parte, sulla media, 
ma sporgono al di sopra di questa specialmente verso il lume della vena. 
Le parti affette della media fan prominenza in forma fungosa intorno alle 
parti laterali del nodulo , in modo che quando si fanno i tagli da queste 
parti laterali, si potrebbe credere che tutto il nodulo si sia originato nel 
campo della intima. I tagli a serie proteggono da questo errore. Il tessuto 
delle parti periferiche del nodnlo va perdendosi gradatamente nella intima 
delle vicinanze. 

I noduli hanno la stessa grandezza, lo stesso stato di caseificazione ecc., 
come gli altri noduli nella tubercolosi miliare acuta generale e si sono svi¬ 
luppati apparentemente per lo stesso processo, essi cioè presuppongono 
di già una infezione del sangue con bacilli tubercolari. Per la 
loro parte, quando versano il virus tubercolare nel sangue, possono anche au¬ 
mentare questa infezione, ma non in un modo rilevante, per la loro minima 
grandezza. Il virus vi perviene nello stesso modo , come negli altri noduli 
miliari acuti, cioè per la via dei capillari, e quindi per mezzo dei vasa va - 
sorum, ma ciò non è deciso con sicurezza. 

Siffatti noduli, oltre che dal relatore, sono stati pure descritti dall’Olmi 
e dai suoi scolari. Con molta faciltà essi possono essere trascurati e non 
hanno alcuna importanza per la vera patogenia della tubercolosi mi¬ 
liare acuta generale. Ben altrimenti accade per la seconda forma : 

b) Tubercolosi venosa cronica. Anche in questa forma s’incon¬ 
trano piccoli focolai di natura tubercolosa, ma trattasi per lo più di focolai 
più grandi, i quali non possono sfuggire quando si preparano solo le 
vene ammalate; ma è notevole che solo dal relatore siano stati trovati, pro¬ 
babilmente perchè il principio dell’ immunità delle vene contro la tuberco¬ 
losi era diventato così dogmatico che si ritenne non valesse la pena di esa¬ 
minare sempre a nuovo i vasi per questa quistione. 

Per quanto fa intravedere la origine di questi focolai, il virus perviene 
ad essi dall’esterno nelle vene ed attraversa le loro pareti. 0 si tratta 
in tali casi di glandolo linfatiche scrofolose che si son fuse con le vene, 
risp. di piccolissimi organi linfatici tubercolosi (nei polmoni), o di altri fo¬ 
colai tubercolosi, p. es. nella milza, nel fegato, nelle capsule surrenali ecc. 
Più spesso (p. es. nei polmoni) accade che un vase più piccolo resti obli¬ 
terato, ma nell’ interno sia fornito di masse caseificate, mentre un vase più 
grande, nel quale sbocca il primo, resta aperto, e cela nel suo interno i nodi 
tubercolosi irrorati dal sangue. Se un vase, prima di essere tubercoloso, 
è già obliterato per le influenze collaterali non specifiche di focolai tuber¬ 
colosi nelle vicinanze (e quindi senza la penetrazione dei bacilli tubercolari 
nelle nuove masse cellulari), in tal caso non si sviluppa una vera flebite, 
poiché appunto un simile vase obliterato è perfettamente analogo ad un 
cordone connetti vale. E così le flebiti tubercolose, almeno delle vene più 
grandi, accessibili alla preparazione, sono straordinariamente rare nella 
tisi diffusa dei polmoni , poiché in questa i vasi per lo più si obliterano 
prima. I focolai stessi variano dalla grandezza di una testa di spillo fino 
alla lunghezza di alcuni centimetri ed alla spessezza di un mezzo centimetro. 
Essi rappresentano forme rotondeggianti, emisferiche, o forme polipose al¬ 
lungate, che risiedono su di un punto più o meno grande della parete va¬ 
saio, e con una parte fanno libera sporgenza nel lume del vase, inclinan¬ 
dosi secondo la direzione della corrente sanguigna. La superfìcie può avere 
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una lucentezza matta o può essere corrosa in alcuni punti, ed anche rive¬ 
stita di masse trombotiche. Il colore in parte è grigio, in parte giallastro- 
torbido, perfino all’ esterno. Nel loro interno si contiene sempre un centro 
caseoso , che si accosta più o meno alla superficie, sulla quale trasparisce 
quindi con maggiore o minore evidenza. Sui punti ulcerati la massa caseosa 
resta scoperta , od al più è ricoperta dai trombi. Insieme ai grandi fo¬ 
colai caseosi possono vedersi ancora noduli miliari anche macroscopici. 
Col microscopio poi si ero vano questi noduli nel tessuto connettivo che 
circonda la massa caseosa. Quest’ ultimo passa nelle parti laterali gradata- 
mente nell’intima. Verso il lume del vase, sul focolaio caseoso non ancora 
scoperto, si trova una massa connettivale egualmente più o meno dissemi¬ 
nata di cellule giganti. Il focolaio tubercoloso può invadere a diversa pro¬ 
fondità la parete venosa. In alcuni casi esso sta sulla media solo in al¬ 
cuni punti, ma arriva sempre fino all’avventizia e la supera estendendosi 
anche alle parti vicine in maggiore o minore estensione. E per tal modo si 

trova il nesso cou i focolai tubercolosi vicini, che hanno inficiata la parete 
venosa. 

La importanza di questi focolai consiste in ciò, che quando il virus tu¬ 
bercolare ha infiltrato il tegumento proiettivo neoformato, che lo divide dal 
sangue, p. es. per ulcerazione , in tal caso il virus tubercolare si mischia 
abbondantemente al sangue. E se il vase appartiene al campo della vena 
porta, ne viene inficiato primieramente solo il fegato, potendo restarne li¬ 
bera la corrente generalo del sangue, quando non sono anche ammalate le 
vene epatiche, poiché il legato trattiene il virus tubercolare, non altrimenti 
che p. es. anche i germi dei tumori maligni. In altri casi tutta la circola¬ 
zione resta inficiata dal virus. La maggior parte dei oasi di tuber¬ 
colosi miliare acuta genorale si sviluppa in questa maniera (e 
la piccola parte che rimane ancora viene inficiata per la tubercolosi del 
dutto toracico). 

Questi processi sono stati descritti dal relatore il 1 luglio 1887 e re¬ 
centemente ancora dall’ Hanau, Hauser, Schuchardt ed altri. 

3. Flebite malleosa. Nell’articolo Morva (l a ed.) il relatore aveva 
già espressa la opinione , che anche in questa malattia dovessero trovarsi 
alterazioni venose, simili a quelle della tubercolosi. E di fatti le ha tro¬ 
vate I’IsraLi, (Berliner klinische Wochenschrift 1882, 10 Mai). 

L’ affezione delle vene per propagazione dei tumori maligni ha molta 
somiglianza con le due forme descritte in ultimo. Ma questa non appar¬ 
tiene al capitolo Infiammazione, e per tal ragione va qui solamente ri¬ 
cordata. 

Le notizie letterarie si trovano aggiunto agli articoli Trombosi e Piemia. 

P • Weigert. 

Flebite ombelicale. La infiammazione della vena ombelicale 

è stata la prima volta minutamente descritta in una memoria del Meckel : 

“ La suppurazione nella caduta del cordone ombelicale „ (1881), sebbene il 
Bednar, Mildner, TroUSSEAU ed altri già prima ne avessero fornite alcune 
contribuzioni casistiche. Era riserbato al Yerson , Rauciifuss , Hecker, 
Buhl e Weber di completarne il quadro clinico ed anatomico. 

Si distingue una forma congenita ed acquisita della flebite ombe¬ 
licale. La prima ci venne descritta primieramente dal Virchow e Scanzoni. 
Nel caso dello Scanzoni la trombosi della vena ombelicale si poteva seguire 
fino al fegato del fanciullo. Più tardi L’ Hennig ne ha comunicato un caso 
somigliante. Il bambino venne a luce morto con edema cutaneo e nefrite pa- 
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renohimatosa. Di gran lunga più frequenti sono le forme acquisite della fle¬ 
bite e trombosi della vena ombelicale. Sull’assoluta frequenza di essa, spe¬ 
cialmente in paragone con gli stati simili delle arterie ombelicali , si ave¬ 
vano per lo passato vedute molto erronee. La maggior parte degli autori 
era di opinione che la flebite ombelicale sia molto più frequente dell’ arte- 
rite , sebbene il Bitter v. Bittershain più volte avesse fatto notare la 
grande rarità della prima. Non ostante il suo gran materiale nel brefotrofio 
di Praga , in alcuni anni non ne aveva segnato verun caso , e in nessun 
anno più di 1—2 casi. Secondo ciò certamente il Bitter avrebbe vedutala 
flebite più raramente degli altri, che il materiale di neonati non lo ritirano da 
uno stabilimento bene organizzato, ma da una clinica pediatrica, che nel suo 
complesso dipende molto dalle accidentalità, in luoghi, dove non esiste alcun 
brefotrofio. Il MiLDNER calcolava la flebite ombelicale al 13 °/ 0 , 1’ arterite 
al 16 °/ 0 ; il Gùnsberg calcolava il 5 — 6 °/ 0 per la flebite; il Wrany tra 120 
neonati trovò 24 volte la trombosi dell’ arteria e solo 3 volte quella delle 
vene; e così per la prima si avrebbe il 2 °/ 0 per la seconda il 2-5 °/ 0 só¬ 
lamente. Ciò sarebbe d’accordo con la esperienza del Bercii-Hirschfeld, 
Epstein, Bunge e mia. 

La trombosi della vena ombelicale si ritenne per lo più di natura in¬ 
fiammatoria. Il VlRCHOW mostrò invece che essa in ultima istanza debba la 
sua origine a cause meccaniche. La difettosa retrazione della parete venosa, 
prodotta dalla stasi del sangue, dalla naralisi delle pareti vasali, in seguito 
a processi periflebitici, che decorrono per lo più sotto la forma dell’ eresi- 
pela, che si propagano dall’ombelico, dovrebbero in ogni caso costituirne la 
causa più frequente. Per queste condizioni i vasi a poco a poco sono cam¬ 
biati in tubi rigidi, perdono la loro contrattilità e si hanno quindi le 
condizioni per la trombosi. 

Una gran parte degli osservatori (Loraice, Bellétre ed altri) riguar¬ 
darono la flebite ombelicale come una delle svariate forme , nelle quali si 
mostra la infezione puerperale dei neonati. Il Buiil ne addusse una pruova 
col mostrare che la infiltrazione siero-purulenta si diffonde dall’ ombelico, 
nello strato subperitoneale, nel tessuto del Glisson fino alla parete intesti¬ 
nale , e d’altra parte lungo 1’ aorta , fino al connettivo mediastinale. È 
probabile di fatti che la ferita ombelicale aperta rappresenti spesso 1’ atto 
della infezione, perchè veramente quasi sempre anche 1’ ombelico è prima¬ 
riamente ammalato. Ma devesi intanto far notare che la vena ombelicale 
in rarissimi casi costituisce la via, per la quale le sostanze infettive per¬ 
vengono nell’organismo, poiché essa, nella involuzione vasale, si comincia a 
chiudere dalla estremità ombelicale, mentre inversamente la estremità pe¬ 
riferica dell’arteria ombelicale resta per lungo tempo aperta, e comin¬ 
cia ad involgersi piuttosto nella sua estremità centrale. Da ciò viene anco¬ 
ra che l’arterite ombelicale sia molto più frequente e serva più spesso come 
veicolo alla sostanza infettiva. Qui anche del resto bisogna espressamente 
notare, che anche nei casi, in cui la flebite ombelicale deve la sua origine 
ad una infezione puerperale , il processo può sempre rimanere ancora lo¬ 
cale, e non deve menare incondizionatamente ai fenomeni di una infezione 
puerperale generale. Va guadagnando ancora sempre più terreno la opinio¬ 
ne espressa primieramente dal Weber, di poi dal VlRCHOW, P. Muller e 
recentemente dal Bunge, che l’arterite e flebite ombelicale si sviluppi sem¬ 
pre^ dalla ferita ombelicale (inficiata), nel connettivo perivascolare, e di là 
solo gradatamente si diffonda ai vasi, ma non si manifesti nel vase stesso, 
ed allora trasporti più oltre i germi infettivi per la via della circolazione 
del sangue. 
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Il Bednar, nel brefotrofio di Vienna, nello spazio di due anni, tra 14.477 
bambini ne ha perduti 36 per flebite ombelioale. In tutti i casi questa si era 
sviluppata nei primi 8 giorni di vita. Ciò trovasi d’ accordo con i dati di tutti 
gli altri autori, secondo i quali ordinariamente la malattia suole svilupparsi 
tra il o 7 giorno di vita, raramente più tardi. 

Quando non può riguardarsi come causa della flebite una infezione puer- 
perale da parte della madre, devesi pure spesso pensare agli eccitatori pato¬ 
geni mioroparassitan, i quali vi sono pervenuti per le mani delle levatrici, 
dei medici, per la medicatura o per l’aria, pregna di germi infettivi, delle 

f“l del P ar J° ® deI P U6r Perio mal ventilate, come ammettono a buon dritto 
il Runge ed il Baginsky. Ma non dobbiamo neanche escludere come causa 
gl insulti meccanici soli. Gli strappamenti sui residui del cordone ombeli¬ 
cale le manipolazioni ruvide nella legatura, menano all’ onfalite con le sue 
tnsti conseguenze. Non raramente, prima ancora della caduta del cordone 
ombelicale, si sviluppa una infiammazione dei vasi ombelicali, quando dalla 

onconferenza dell ombelico, come sopra si è detto, si propaga una eresipela 
od un flemmone. 

Anatomia patologica. I cadaveri dei neonati periti per flebite e trom¬ 
bosi della vena ombelicale, si distinguono spesso per l’atrofia ed il colore 
itterico della pelle, rugosa e ricoperta di squame o di lembi staccati. Tal¬ 
volta ®i_ osserva edema, scleroma, cangrena multipla circoscritta della pelle. 

ìovansi finalmente sparsi per tutto il corpo innumerevoli ascessi e distru- 
zumi icorose di diverse articolazioni, e processi oariosi nelle ossa (osso sacro). 

L ombelico è tumido, quasi sempre molto prominente, la ferita ombeli¬ 
cale ricoperta di croste sanguigne o cambiate in un’ ulcera crateriforme con 
tondo purulento difteritico o gangrenoso. La vena ombelicale stessa è par¬ 
zialmente o nella sua totalità ammalata. Essa è sempre inspessita, il suo lume 
i 1 min. e più, dilatato fino alla spessezza di una grossa penna di oca, e 
specialmente nella sua parte iniziale, per la infiltrazione periflebitica — o nella 
jwrta licjjcit ls distesa in forma di sacco e ripiena di pus. Le singole pareti 
del vase sono inspessite, tumide, rammollite, in parte staccate, per lo più 
torbide senza splendore ed infiltrate di corpuscoli purulenti, specialmente la 
media. Focolai e zaffi purulenti più grandi s’incontrano di tratto in tratto 
nel punto di unione della vena ombelicale col tronco della vena porta. L’ulte¬ 
riore trasporto della marcia è molto differente. Per regola anche nei neonati 
il dutto d’Aranzio, della spessezza di circa J / 2 mm., forma la continuazione 
quasi diretta della vena ombelicale e serve di strada alla marcia per arri¬ 
vare al cuore destro , o per fino attraverso il forame ovale può pervenire 
nella grande circolazione. In altri casi invece , quando il dutto d’Aranzio 
è già molto stretto e la vena ombelicale s’incurva di più a destra, il ramo 
principale della porta del lobo epatico destro apparisce come la vera conti¬ 
nuazione della vena ombelicale, nella quale sbocca obliquamente la vena porta. 
Può anche allora la marcia pervenire a ritroso nel tronco della vena porta, 
e nel lento decorso della malattia riempire la vena porta, la vena pancrea¬ 
tica, meseraica e lienale. La milza ed il pancreas sono ancora molli, flosci 
infiltiati di marcia. Il Mildner, secondo il WRANY, tra 27 casi di trombosi 
della vena ombelicale, ha osservato la continuazione del trombo nei rami epa¬ 
tici della vena porta 7 volte, nel dutto di Aranzio 2 volte, nella cava ascen¬ 
dente 1 volta. Nei primi casi si trovano allora innumerevoli ascessi epatici e la 
morte del bambino avviene d’ordinario rapidamente per peritonite. IIMeckel, 
Weickert, Buiil, Bednar, Hennig ed altri han comunicati reperti molto 
dettagliati ed interessanti, dai quali risulta che, sia per embolia o per pie- 
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mia, la flebite ombelicale possa menare alla trombosi del dutto arterioso del 
Botillo, la oui occlusione normale venga perciò impedita, e possa svilupparsi 
anche una dilatazione aneurismatica. I coaguli che di là partono poi possono 
produrre emboli nell’arteria polmonare ed infarti emorragici, come si e spe¬ 
cialmente osservato dal Klob e Rauchfuss. 

Da queste oomunicazioni risulta chiaro, che il reperto anatomico debba 

essere estremamente diverso nei diversi organi, secondo che nel singolo caso, 
nella flebite , noi abbiamo che fare con un processo che resta o no local¬ 
mente circoscritto. Speoialmente quando si tratttava di una infezione puer- 
perale nel parto, la moltiplicità dei focolai morbosi sarà molto considerevole, 
Quasi mai manca la peritonite, talvolta parziale, proveniente dalla peri- 
flebite, ma per lo più diffusa. L’ essudato è fioccoso, torbido, talvolta di 
qualità icorosa. -Il fegato è molle, friabile, anemico, giallo o bianco- 
giallastro ; le cellule epatiche sono in disfacimento, con degenerazione adi¬ 
posa, colorate in verde-giallastro; la capsula è rammollita, torbida, dissemi¬ 
nata da innumerevoli piccoli ascessi epatici. La bile è verde-bruna, untuosa, 
inspessita; 1’ HuNNIG la trovò in un caso scolorata, come il bianco d uovo, 
il dutto cistico era impervio. La milza è ingrandita, tumida. Anche 1 reni 
sono ingranditi, molli, friabili, il loro epitelio degenerato in grasso. Tal¬ 
volta trovansi ecchimosi nelle piramidi, infarti ed ascessi. Nello stomaco 
e nel oanale intestinale di rado mancano le emorragie capillari e le perdite 
superficiali di sostanza. Le placche del Peyer sono regolarmente tumefatte. 
Il cuore è floscio, ripieno di sangue piceo, la sua carne degenerata in 
grasso qua eia nel pericardio ed endocardio infiammato si trovano, ecchi¬ 
mosi 'isolate. Della trombosi del dutto arterioso di Botallo si è già sopra 
fatto menzione. I polmoni sono in parte atelettasici , in parte disseminati 
di focolai bronoo-pneumonici , infarti piemioi (Buiil) ed accessi lobulari , 1 
quali, quando erano periferici, han prodotta la perforazione nel sacco pleurico. 
La pleura è pure disseminata di ecchimosi ed in parte ripiena di essudato 
purulento o sieroso-sanguigno. Non son rari ad osservarsi gli. stravasi sotto 
alla galea del pericranio e nelle meningi cerebrali. Nelle cavita cerebrali si 
trova siero tinto di sangue. Il cervello è iperermoo e molle. Piu di rado, 
specialmente quando i bambini han vissuto più a lungo, si trova una me¬ 
ningite, talvolta con abbondante essudato icoroso. Nei seni dilatati s.in¬ 
contrano trombosi marantiche. Gli ascessi, le suppurazioni ed mondazioni 
del connettivo sottocutaneo, le artriti multipe distruttive, P eresicela e.la 
itterizia son da riguardarsi come espressione di uno stato generale icoremico 
o setticemico. L’ Aufrecht in molti organi trovò del resto abbondanti rac¬ 
colte di mucchi granulosi, che egli credette identici ai miorococchi de la ble¬ 
norragia. Egli quindi credette di dover riguardare la flebite ombelicale e 
l’itterizia nel caso osservato, come effetto di una migrazione di questi micro- 

cocchi nell’ ombelico, migrazione avvenuta durante il parto. 

Sintomi e decorso. I bambini colpiti dalla infiammazione dei vasi 

ombelicali sono ordinariamente più o meno itterici. La cute è di un colorito 
giallo-pallido fino al bronzino. Nel principio della malattia la cute addomi¬ 
nale, nella regione ombelicale, mostra un colorito rosso-roseo, ne corso dei 
vasi si notano strie rossastre. Nello stesso tempo la cute dell addome e 
edematosa, tesa e splendente. La plica ombelicale è bagnata , il fondo dei- 
1 ’ ombelico circondato in sopra da un infossamento e prominente in forma 

conica. Il suo contatto provoca gridi dolorosi. 

Gli occhi sono rigidi ed immobili, le sopracciglia raggrinzate. Gli angoli 

labiali dolorosamente contratti presentano spasmi convulsivi, le mascelle tre- 
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mano, la respirazione è superficiale e di tratto in tratto si arresta (■respirano 

interceda). Il sonno è interrotto o manca del tutto. L’ alimento viene respinto 
o vomitato poco dopo la ingestione. 

t Le S ambe > dapprima distese, con 1» aumento della tumefazione nella cute 
dell addome e con lo sviluppo della peritonite, bentosto vengono flesse nel- 
l’articolazione del ginocchio , le cosce tirate sull’ addome. La prominenza 
dell’ ombelico di ordinario aumenta progressivamente , poiché il canale ve¬ 
noso, ripieno di pus, non può svuotarsi all’esterno. Questa condizione valeva 
di già pel Bednar come caratteristica della flebite ombelicale. Si palpa al- 
loia chiaramente, anche a traverso la cute dell’ addome, la vena ombelicale 
dura in forma di cordone. Bentosto vi si accompagna l’eresipela, e dalla re¬ 
gione ombelicale si estende sull’ addome rigonfio , verso la parte inferiore 
fino alle cosce, e mostra generalmente una grande tendenza alla migrazione, 
invadendo il pene, lo scroto, la vulva, le natiche e le cosce. Spesso essa 
non comincia solo all’ ombelico, ma in punti molto lontani, cioè sulle dita, sul 
naso , sulle orecchie eoe. La morte ordinariamente segue subito , dopo che 
la dispnea è aumentata in alto grado , le scariche intestinali son divenute 
verdi e diarroiche e vi si sono aggiunte convulsioni parziali o generali to¬ 
nico-cloniche. Son frequentissimi gli spasmi clonici del diaframma (singhiozzo) 
il trisma ed il tetano; quest’ ultimo può anche presentarsi, fin dal principio 
della malattia, al solo contatto della regione ombelicale già dolorosa. 

In altri casi, quando i bambini non muoiono in pochi giorni con questi 
fenomeni , si osserva un’ esteso flemmone nei dintorni dell’ ombelico , si ha 
distruzione della pelle per gangrena (gangrena ombelicale, onfalorragia), pem- 
figo, infiammazioni multiple delle grandi e piccole articolazioni con suppu¬ 
razione e distacco epifisario ed altri fenomeni , specialmente poi i versa¬ 
menti purulenti emorragici nel peritoneo e nella pleura mettono termine alla 
vita del bambino. Solo in rari casi, nel decorso cronico, esso soccombe alla 
trombosi marastica dei seni. 

Le guarigioni appartengono alle più grandi rarità, ma si sono più volte 
osservate (Hennig, Buscii). Io stesso debbo notare due casi di guarigione. 
Il Bednar e Widerhofer ritenevano la flebite ombelicale per assolutamente 
letale. Il primo nei suoi 36 casi osservati , come causa della morte trovò 
all’ autopsia , 14 volte peritonite , 7 volte meningite , 5 volte pleurite , 4 
volte polmonite , 1 volta pericardite. Anche il FCrst asserisce che tutti i 
casi da lui osservati di flebite ombelicale (in tutto 46, ripartiti in 28 maschi 
e 18 femmine) finirono con la morte. 

Diagnosi. Dapprincipio la diagnosi della flebite ombelicale può incon¬ 
trare gravi difficoltà , quando cioè in rari casi esternamente nell’ omhelico 
non si nota alcuna alterazione o sono molto spiccati i fenomeni di una on- 
falite. Quando invece il processo è molto avanzato, si trova ordinariamente 
1’ ombelico sporgente di forma conica , e circondato da un grosso alone in¬ 
fiammatorio, intensamente arrossito, la regione ombelicale ed epigastrica ri¬ 
gonfia, la cute lucida e tesa, edematosa, traversata da grossi cordoni venosi. 
Nello stesso tempo vi è sempre febbre, alla quale si accompagnano l’itte¬ 
rizia ed i fenomeni piemici. Appena può scambiarsi la flebite con l’arterite 
ombelicale. Nell’ arterite manca la febbre , ed ordinariamente manca l’itte¬ 
rizia, manca la prominenza conica e la durezza dell’ombelico, come 
pure il senso di fluttuazione ed il rossore a strie nelle parti cir¬ 
costanti. I fenomeni piemici non sono così frequenti e precisamente la pe¬ 
ritonite costituisce un reperto abbastanza costante, ma l’eresipela, il flem¬ 
mone , il pemfigo, la gangrena cutanea e le artriti icorose, sebbene osser¬ 
vate, appartengono sempre ai fenomeni eccezionali. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico . Voi. VI. 
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Non raramente inoltre nell’ arterite ombelicale può notarsi il flusso pu¬ 
rulento dai vasi, ed anzi il Bednar asserisce di aver osservato in un caso 
che nei movimenti respiratori la marcia sgorgava a fiotti dai vasi 
ombelicali. L’ Hennig finalmente chiama l’attenzione sul rientra'mento 
di un triangolo equilatero fatto dal vertice della vescica e dal 
decorso delle vene del cordone ombelicale. Questo triangolo risalta 
tanto più all’ occhio, in confronto del rigonfiamento, sebbene non molto rile¬ 
vante, delle altre regioni dell’ addome. 

Terapia. La cura deve in prima linea essere profilattica. Doven¬ 
dosi generalmente usare una cura speciale nella ligatura del cordone ombe¬ 
licale e nelle medicature dell’ombelico, tutto ciò deve farsi a molto maggior 
ragione in un periodo, quando si osservano malattie puerperali. In tutti i 
casi deve esigersi una minuziosa nettezza e disinfezione delle dita , degli 
strumenti, dei pezzi della medicatura , ed inoltre una radicale ventilazione 
e disinfezione della stanza per le puerpere ed una immediata separazione 
degli ammalati dai sani. La puerpera ed il bambino , quando è possibile, 
debbono essere bagnati e puliti da persone diverse. Se la madre è amma¬ 
lata il bambino dev’essere allontanato dall’atmosfera materna, consiglio, che 
per quanto facile è a darsi, tanto difficile è ad eseguirsi. Ma nella maggior 
parte dei casi si può almeno esigere che il bambino venga portato nella 
stanza della madre solo quando deve poppare. Finalmente nella grave af¬ 
fezione puerperale per altro anche il poppare diventa impossibile. 

Quando è assicurata la diagnosi della flebite ombelicale, si 
evitino tutte le manipolazioni superflue sull’ombelioo. Si lascino tutte le fa¬ 
sciature e medicature. Si raccomandano le pennellazioni leggiere con una 
soluzione di acido fenico al 1 / 2 °/ 0 , per mezzo di un sottile pennello , e le 
compresse leggiere bagnate in acqua tiepida, con l’aggiunta della tintura di 
mirra. Il Buscil ha conservato in vita quattro casi di flebite ombelicale com¬ 
plicata ad itterizia con i cataplasmi fatti con una decozione di glutine di 
farina. Ogni applicazione di polveri, anche quando sono molto sottili, è 
inopportuna e pericolosa, poiché quest’ applicazione produce sempre una ir¬ 
ritazione dell’ ombelico. Solo quando si vuol combattere la qualità putrida 
di una secrezione — nel caso di contemporanea gangrena ombelicale — 
o si vuol frenare una emorragia (onfalorragia) per mezzo della coagula¬ 
zione, si debbono adoperare polveri adattate. Si adoperarono in simili casi 
mescolanze, della massima finezza possibile, di farina di riso, carbone e clo¬ 
ruro di calce od idrato di allumina. Non è molto mi guarì un caso che 
trattai con compresse tiepide di acetato liquido di allumina (puro) frequen¬ 
temente cambiate. Quando si sono già sviluppati i fenomeni piemici gene¬ 
rali, tutto sarà inutile. Son da tentarsi i clisteri di chinina (0-2:60*0) o 
di resorcina (0-1:60.0), ed internamente il vino. 

Letteratura: Biliare!, Krankheiten der Neugeborenen. 1829. — Schòller, 
N. Zeitschr. fùr Geburtskunde. 1840, pag. 268. — Mildnar, Prager Vierteljahrschr. 
1848, pag. 86. —Bednar, Krankheiten der Neugeborenen. 1850, pag. 172. —Meckel, 
Charité-Annalen. 1853, pag. 218. — Trousseau, Journal fùr Kinderkrankh. Ili, pa¬ 
gina 112 u. 144.—Notta, Ibid. XXI, pag. 349. —Scanzoni , Prager Vierteljahrschr. 
1853. — M authner , Journal fùr Kinderkrankh. 1851, XVII, pag. 219. — Weber, 
Zur Pathol. u. Anat. der Neugeborenen. 1854, III. pag. 25. — Hennig, Kinder¬ 
krankh. 1854, pag. 194. —Vir ehow , Gesammelte Abhandl. 1856, pag. 581.— Rauch- 
fuss, Virchow’s Archiv. 1859, XVII, pag. 376. —Winderhofer, Jahrb. fùr Kin- 
derheilk. u. P. 1852, V, pag. 192. — Horwitz , Hosp. Tidende. Kopenhagen 1862, 
32 — 34; Journal fùr Kinderkrankh. 1863, 5, 6.— Bitter, v. Bittershain , Prager 
Vierteljahrschr. 1868, XCVII und Oesterr. Jahrb. fùr Padiatrik. 1870, I, pag. 47. — 
Wrany , Jabrh. fùr Physiol. und Pathol. des ersten Kindesalters. 1868, I pag. 174.— 
Hennig in Gerhardt’s Handb. der Kinderkrankh. 1877, II, pag. 112 — 127. — Au- 
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frecht, Mikrococcen bei Nabelvenenentzundung Neugeborener. Centralbl. f. med* 
Wissensch. 1882, 16. — Furth, Wiener Klinik. 1884, Heft 11 u. 12, p. 312-318.— 

Credè, Arch. f. Gyn. 1884, pag. 75.—Runge, Die Krankheiten der ersten Lebens- 
tage. 1885, pag. 96 — 99. 

P- SOLTMANN. 

Flebolite e calcolo delle vene, v. Varice e Trombosi. 

Flebotomia e to^), taglio delle vene= Salasso, v. questo. 

Flemmasia ( cp/.syiicicia. da c pléyzw , bruciare ) = infiammazione , flem- 

masia alba dolens , v. Puerperio, Malattie puerperali. 

Flemmatorragia muco e pyjyvvpi) ; Flemmatorrea (^Xé^a 

e pii o), flusso mucoso, catarro. 

Flemmone, da c'as’yc'v, bruciare, essere infiammato e quindi semplice¬ 
mente infiammazione, anche pseudoerisipela, e presso gli autori in¬ 
glesi denominato più volte cellulitis i. e. inflammatio telae cellulosae , di¬ 
cesi Tinfiammazione degli spazi connettivali del corpo, insieme alla pelle 
che li ricopra. Più frequentemente vien colpito dalla malattia il connettivo 
sottocutaneo ricco di grasso , meno frequentemente gli spazi connettivali 
subfacciali ed intermuscolari. La malattia ha nomi speciali secondo la sua 
diversa sede; così la infiammazione del breve o fitto tessuto connettivo sot¬ 
tocutaneo nelle dita e nel cavo della mano dicesi panaritium subcutaneum , 
e così pel flemmone del tessuto connettivo del collo, nel triangolo cervicale 
superiore, che decorre con una infiltrazione molto dura, si parla di angina 
del Ludwig, nel flemmone del connettivo del bacino si parla di parametrite, 
peritifìite ecc. 

Il morbo si sviluppa in due modi. Il flemmone traumatico, come 
chiameremo i casi del primo gruppo, è collegato ad una scontinuità dei te¬ 
gumenti cutanei. Qualche volta si tratta solo di scalfitture superficiali, di 
leggiere ferite lacere e contuse, le quali, principalmente quando sono asso¬ 
ciate a versamenti sanguigni sottocutanei , dàn luogo ad infiammazioni del 
connettivo e suppurazioni. Altre volte ne son dimostrabili come causa le 
punture degli insetti. Finalmente le scalfitture sulla mano o sul piede danno 
talvolta occasione alla linfangite, e come effetto di questa ad estese suppu¬ 
razioni connettivali, che si diffondono anche al tronco. Ma più frequente¬ 
mente son le grandi ferite quelle che costituiscono il punto di partenza, più 
di rado quando esse trovansi in uno stato di buona granulazione , ordina¬ 
riamente poi quando vengono inquinate, irritate e si trovano coverte di una 
patina fibrinosa od anche difteritica. Anche più favorevoli per lo sviluppo 
del morbo sono le ferite ristrette , specialmente quelle per arma da fuoco, 
con ostacolo al deflusso della secrezione. Sviluppansi allora le forme del 
flemmone settico intermuscolare e sottocutaneo, a rapido progresso, al quale 
il Pirogoff J ) ha dato il nome di edema acuto purulento. — I casi del 
secondo gruppo possono riunirsi col nome di flemmoni idiopatici. Senza 
una causa apprezzabile sviluppasi una infiammazione nella mano, antibraccio 
e braccio , alquanto più di rado nelle altre parti del corpo , la quale non 
sempre ha un decorso del tutto benigno , ma può assumere un carattere 
estremamente maligno. In altri casi può dimostrarsi una propagazione, pro¬ 
babilmente per la via dei vasi linfatici ; così per es. V angina delle fauci 
non rarameute produce infiammazioni connettivali del collo ; cosi veggonsi 
comparire i flemmoni nelle estremità, come affetto di una linlangite o linfa- 
denite. 
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Sintomi e decorso. Quando la infiammazione è limitata ad un pic¬ 
colo campo, può mancare la febbre tanto nel principio quanto in tutto il suo 
decorso. Così p. es. i paterecci, non che la maggior parte dei flemmoni poco 
estesi sul dorso della mano o nell’ antibraccio , sviluppati probabilmente in 
seguito a punture d’ insetti , son caratterizzati da un decorso afebbrile. Il 
rossore, la tumefazione ed il dolore bastano a stabilire la diagnosi. Il dolore 
è tanto maggiore, per quanto più teso è il tessuto connettivo, nel quale de¬ 
corre l’infiammazione. 

Il flemmone traumatico presenta ordinariamente dei prodromi nelle 
alterazioni che si verificano sulla ferita. Questa diventa lurida, irritata, se¬ 
grega un siero torbido od un pus di un odore alquanto cattivo, mentre nello 
stesso tempo si sviluppa una febbre gradatamente progressiva, che decorre 
con remissioni mattutine. A partire da un margine rosso, aderente, alquanto 
infiltrato, che circonda la ferita, progredisce da tutti i lati una infiltrazione 
resistente e dura, che non sempre riceve l’impressione del dito, sulla quale 
però la cute è rosso-scura, e sulla periferia è piuttosto rosso-pallida; in altri 
casi la pelle resta per tutto di un rosso pallido, giallastra, pastosa, la tu¬ 
mefazione progredisce rapidamente verso la radice dell’ arto. Queste altera¬ 
zioni si sviluppano per lo più lentamente, senza un accesso di freddo, tal¬ 
volta con ripetuti brividi e malessere. Il flemmone idiopatico invece su¬ 
bentra sempre con un accesso di freddo con ripetuti brividi , mentre nello 
stesso tempo nel punto dell’ infiammazione si presentano intensi dolori di 
tensione. Il colore più chiaro o più scuro cede transitoriamente alla pres¬ 
sione del dito, per dar luogo ad un colorito pallido, giallastro, della cute, 
e solo allora retrocede istantaneamente. Giammai questo flemmone mostra un 
contorno netto, alquanto sollevato, come l’erisipela, mai suoi contorni sono 
sfumati, e tanto il colore quanto la tumefazione passano gradatamente nella 
cute sana. Limitandosi il processo, la pelle diventa sempre di un colore rosso 
più scuro, si solleva in forma di bozza, il dito che palpa avverte una ma¬ 
nifesta fluttuazione , finalmente la epidermide si solleva in una grossa ve¬ 
scica, a traverso la quale trasparisce il giallo della marcia, e come debole 
ostacolo si rompe, facendo versare il pus all’ esterno. Con ciò suol cessare 
la febbre e l’intenso dolore. Le pareti delle cavità formate dalla marcia si 
addossano ed in una o due settimane può aversi la cicatrice. Ma se il pro¬ 
cesso fin da principio è più intenso e si propaga ad altri punti in forma 
di i/na così detta infiltrazione purulenta, la cute assume talvolta un 
colorito bluastro nero e perisce talfiata in vasta estensione. D’ordinario si 
necrotizza allora anche il connettivo, le fasce e, nei profondi flemmoni, il 
connettivo intermuscolare , il quale può tirarsi dalla ferita suppurante in 
forma di lunghi lembi fetidi e gangrenosi. Dopo il distacco di tutto questo 
tessuto gangrenoso il processo viene a guarigione ; la pelle assottigliata si 
addossa di nuovo alle par-ti sottostanti, la suppurazione ristagna, e quando 
una distruzione troppo grande non impedisce la guarigione, la cicatrice ac¬ 
cade con una relativa rapidità. Ma se esistono grosse distruzioni , la gua¬ 
rigione ritarda e può anche diventare impossibile, quando la pelle è stata 
distrutta circolarmente in vasta estensione. Le più maligne sono le forme 
dei flemmoni intermuscolari con rapido progresso verso il tronco ; questi 
quasi mai guariscono spontaneamente, ma quando non si accorre con rapi¬ 
dità ed energia, si verifica il passaggio in setticemia o piemia metastatica, 
alla quale gli ammalati bentosto soccombono. Ma anche i flemmoni idiopa¬ 
tici possono diventare pericolosi, principalmente pei fanciulli e pei vecchi; 
vi sono inoltre i flemmoni che si presentano apparentemente in forma epi¬ 
demica e che si osservano in gran numero contemporanei alle epidemie di 
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difteria , erisipela , dissenteria , tifo e malattie affini , ed il cui carattere 
suol essere straordinariamente maligno, anche negli individui giovani ero- 

busti. 

Anatomia patologica. Condizioni ecologiche. Esaminando un 
punto del connettivo sottocutaneo nel principio dell’ affezione, colpisce a 
prim occhio 1’ infiltramento sieroso del tessuto, infiltramento che dà ad esso 
un aspetto umido. Il siero che fluisce dalle maglie del tessuto ha dapprin¬ 
cipio un colore quasi giallo-dorato, ma gradatamente diventa più torbido, 
Analmente denso, paglierino, cioè purulento. Sui tagli microscopici si rico¬ 
nosce che il tessuto è copiosamente disseminato di giovani cellule, le quali, 
a quanto sembra per cause meccaniche, si accumulano a gruppi in singoli punti 
(Billroth -). Questi mucchi di cellule, i quali restano fluidi pel siero che 
vi e mescolato, aumentano più o meno lentamente di estensione, in parte spo¬ 
stando in parte mortificando il tessuto vicino. Le cellule adipose perdono la 
loio membrana, lasciando libero in forma di gocciole l’adipe incluso, i vasi 
son trombosati, il tessuto connettivo deperisce e si mescola in forma di lembi 
al liquido che tiene in sospensione le cellule migranti. Con la moltiplicazione 
delle cellule il liquido in principio torbido soltanto, diventa sempre più giallo, 
si sviluppa un ascesso, il quale con gli accessi vicini confluisce in un focolaio 
purulento più grande. Quando il processo perde la tendenza ad allargarsi, 
i vasi che si trovano nel limite dei trombi, formano anse, nei cui dintorni 


sorge un giovane tessuto, identico al tessuto delle granulazioni. Dopo l’uscita 
della marcia le superficie granulanti si ravvicinano ed aderiscono tra loro. 

xson vi è più dubbio oggigiorno che la causa della suppurazione debba 
ricercarsi nella penetrazione e nello sviluppo dei microrganismi patogeni. In 
favore di ciò depongono 3 fatti assodati con innumerevoli ricerche: 1. I liquidi 
sterilizzati di qualunque natura non provocano mai suppurazione, quando sono 
iniettati nel connettivo sottocutaneo dogli animali. Una eccezione a questa 
regola par che sia fatta forse dall’olio di trementina. 2. La marcia degli 
ascessi flemmonosi chiusi contiene sempre grande quantità di microbi. 3. Certi 
microrganismi patogeni, quando sono inoculati agli animali provocano sempre 
infiammazione e suppurazione. — Si domanda ora soltanto di quale specie siano 
questi organismi o so alla suppurazione partecipi una unica specie o molte. 
L’ Ogston l ) fu il primo che, tanto nei flemmoni traumatici, quanto in quelli 
spontanei, potette dimostrare la presenza delle più diverse specie, tanto bat¬ 
terli che cocchi. Solo che le sue ricerche avvennero in un tempo, quando 
non si conosceva la finezza dei caratteri distintivi che oggi abbiamo. Non 
fu che il Rosenbacii :> ) che si valse per questo argomento dei segnalati me¬ 
todi di R. Koch, e fu seguito da innumerevoli altri osservatori, tra i quali 
pel nostro argomento è da nominarsi specialmente il Kranzfeld 6 ). Sappiamo 
fin d’ allora che nello suppurazioni acute s’incontrano frequentissimamente 
molte specie dello stapliylococcus jnyogenas, in singoiar modo Yaureus ma anche 
l’ a/bus ed il citreus ; ed inoltre lo streptococcus pyogenes. Negli ascessi 
chiusi, con marcia senza odore, si trovano esclusivamente queste forme di 
cocchi, mentre la marcia fetida, in vicinanza degli organi che contengono 
gas, presenta anche innumerevoli batterii. Dei flemmoni chiusi quindi dob¬ 
biamo ritenere per causa esclusivamente la forma dei cocchi. Non sempre è 
facile il dire qual via abbiano essi seguita per produrre una infiammazione 
connetti vale, con la pelle completamente illesa ; ma pel massimo numero dei 
casi non è dubbia una immigrazione per la via della corrente sanguigna. 

È molto ovvia l’ipotesi che questi organismi, diversi nelle loro manife¬ 
stazioni vitali, anche clinicamente debbano provocare malattie differenti ; ma 
poi al massimo non siamo che ai principii di queste distinzioni , ed esse 
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anche in avvenire incontreranno difficoltà rilevanti, per la ragione che di regola 
noi abbiamo a fare con una miscela di diversi microbi. E più che nei flemmoni 
spontanei ciò deve dirsi ancora dei flemmoni traumatici ; purtuttavia i quadri 
clinici, come quello dell’edema maligno, che evidentemente è collegato ad 
un determinato bacillo, indicano la via da seguirsi nelle ricerche sulle forme 
differrenti del flemmone. 

Cura. La miglior profilassi contro lo sviluppo di un flemmone trauma¬ 
tico è costituita dalla cura antisettica rigorosa delle ferite recenti. Può solo 
svilupparsi un flemmone quando la detta cura e stata insufficiente o non si 
è punto praticata. In quest’ultimo caso, a seconda della profondità della ferita, 
può svilupparsi un flemmone sottocutaneo, oppure uno sottofasciale ed inter¬ 
muscolare. Manifestandosi esso con febbre, tumefazione e rossore non si sarà 
in dubbio sulla causa di qnesti fenomeni, ma al più presto possibile, con 
un taglio nel punto il più infiammato, si cercherà di impedire la diffusione 
ulteriore del processo. Nei flemmoni profondi invece si può essere poco sicuri 
in principio. Ma quando si è sviluppata una tumefazione edematosa dell’arto, 
con una febbre elevata, allora per regola una esatta osservazione della ferita 
darà un’ opportuno schiarimento. Se si riesce in qualche punto di fare uscire 
la marcia con la pressione e di scoprire uno scollamento mediante la intro¬ 
duzione di una lunga sonda tra i muscoli, in tal caso preparando accurata¬ 
mente si deve incidere sulla guida della sonda, e quando si è pervenuti fino 
al focolaio purulento si deve introdurre nell’ apertura del taglio un tubo a 
drenaggio per assicurare il deflusso permanente. Talvolta son necessarie molte 
incisioni di tal fatta. Naturalmente esse sono molto più facili, quando in 
qualche punto può già dimostrarsi la fluttuazione. Per la cura consecutiva 
si raccomanda per regola non già la fasciatura secca antisettica, ma in caso 
di forte sollevamento dell’ arto, P applicazione di un cataplasma idropatico 
da cambiarsi frequentemente con qualche liquido disinfettante e non velenoso; 
presta pure talvolta buoni servigi la irrigazione antisettica. Solo quando i 
fenomeni son moderati può arrivarsi allo scopo con una fasciatura secca di 
mussola iodoformica, dopo una copiosa incisione.. 

Ma se in tal modo non si riesce ad arrestare la malattia, il rossore 
progredisce ancora, la febbre rimane alla stessa altezza, sono necessarie nuove 
ricerche e nuove incisioni ; può solo seguirsi un metodo aspettativo quando 
la temperatura lentamente va decrescendo. Ma quando il progresso non si 
arresta, la febbre è molto elevata o vi sono accessi di freddo, non deve per¬ 
dersi tempo ma deve ricorrersi all’amputante per troncare l’arto nel tessuto 
sano, ed in caso di necessità anche nel tessuto già intiltrato. Ma non rechi 
allora meraviglia se la febbre dura ancora per qualche tempo, dappoiché le 
sostanze pirogene circolanti nel sangue non vengono eliminate che dopo un 
certo tempo. Talvolta la ferita si riveste anche di nuovo : in tal caso 1’ ap¬ 
plicazione del ferro rovente, il trattamento all’aperto e la temporanea irriga¬ 
zione antisettica sogliono menare ancora molti casi a guarigione. 

I flemmoni idiopatici debbono curarsi dapprima col metodo aspetta¬ 
tivo, sospendendo 1’ arto verticalmente, e ricoprendo la parte infiammata con 
una vescica di neve, o quando questa non è tollerata, come spesso accade, 
con un cataplasma idropatico. Se ciò nonostante non cessa la tensione dolo¬ 
rosa, o la infiltrazione progredisce ancora, si ricorre al coltello ; nello stesso 
modo nei punti del corpo inaccessibili ad una sospensione, per es. nel collo, 
si richiedono le incisioni fatte precocemente. Nei flemmoni circoscritti basta 
un semplice taglio con una medicatura antisettica consecutiva. Nella infil¬ 
trazione rapidamente progressiva e più estesa però debbono farsi molte pic¬ 
cole incisioni ed anche scarificazioni, secondo il \olkmann 3 ) talvolta molte 
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centinaia, per procurare libero deflusso al siero infiltrato. La irrigazione con¬ 
secutiva si eseguirà nel miglior modo ricoprendo V arto, disposto orizzontal¬ 
mente, con un pezzo di garza antisettica umida e facendovi sgocciolare acqua 
senza interruzione con liquido antisettico (acetato di allumina od iposolfito 
di sodio),. il quale venga da un tubo di gomma orizzontale che scorra sul- 
1 aito e sia forato in molti punti ; si può .enche fare la irrigazione per mezzo 
del dienaggio introdotto. Il successo è talvolta meravigliosamente rapido. 
Ma ordinariamente basta anche in questi casi una fasciatura con mussola 
idoformica, la quale deve cambiarsi alquanto più spesso dell’ordinario. Quando 
e già avvenuta la suppurazione, si facciano egualmente molte incisioni sino 
ai limiti del distacco. I lembi gangrenosi di tessuto debbono rimuoversi per 
quanto più presto è possibile, e disinfettarsi accuratamente tutta la cavità. 
Con questa cura, da mettersi in atto il più presto possibile, il corso ulte¬ 
riore raramente lascia a desiderare. Se si sono formate grosse perdite di 
sostanza nella cute, si può per lo più affidarsi alla retrazione cicatriziale, 
che tira la pelle da tutti i lati ; ma in certe circostanze deve ricorrersi al 
trapiantamene cutaneo secondo il metodo del Tiiieuscii 7 ), il quale metodo 
dovrebbe sempre rendere superflua un’ amputazione. Dopo la cicatrice sono 
spesso necessarii i bagni caldi per vincere la rigidità. 

\ edi anche gli articoli: Ascesso, Infiammazione ed Erisipela. 

Letteratura: Tutti i trattati di chirurgia generale contengono articoli in pro¬ 
posito , mentre non esistono che in piccolo numero i lavori speciali sui flemmoni. 
Son da citarsi le opere seguenti : Pirogoff, Kriegschirurgie. Leipzig 1854, p. 858 

— ') Billroth, Ailgem. chirurg. Pathologie und Therapie. 9. Aufl., bearbeitet 
von v. A\ iniwarter, 1880, pag. 824. — *) P. Kraske, Die Behandlung progredien- 
ter septischer Phlegmonen mit multiplen Incisionen und Scarificationen. Aus der 
VolkmaniTschen Klinik. Centralbl. f. Chirurgie. 1880, Nr. 17.— Al. Ogston, Ueber 
Abscesse. Verhandlungen der deutschen Gesellscliaft f. Chirurgie. IX, 2 Abtheilung, 
pag. 9. — 5 ) Rosenbach, Mikrooganismen bei den Wundinfectionskrankheiten des 
Monschen. Wiesbaden 1884.—°) Kranzfeld, Zur Aetiologie der acuten Eiterungen. 
Inangural-Dissertation. St. Petersburg 1880: Centralbl. f. Chirurg. 1880, Nr. 31. — 
7 ) Thiersch, Ueber Ilautverpfìanzung. Verhandl. der deutschen Gesellschaft fùr 
Chirurgie. XV, 1. Abth., pag. 17. 

P- E. Kùster. 

Flessibilità, cerea, v. Catalessia voi. II, pag. 973. 


Flittene ( ¥ xùx Tatua da clù^ctv, bolle: vesciche che si sollevano nell’acqua 
bollente, v. Congiuntivite (scrofolosa) voi. Ili, pag. 886. 


Flogosi v. Infiammazione. 

Fluorescenza. S’intende per fluorescenza il fenomeno che si os¬ 
serva in alcuni corpi, di diventare luminosi quando sono illuminati e di ir¬ 
raggiare una luce , il cui colore è diverso tanto dalla luce incidente , che 
anche dal colore proprio del corpo. Il nome di fluorescenza è stato proposto 
dallo Stores (1852) ed universalmente adottato; esso proviene quindi dal 
fatto che alcune varietà verdastre di spatofluore (fluoruro di calcio) , spe¬ 
cialmente quello del Derbyshire, mostrano con singolare intensità quel bel 
riflesso bluastro. Le soluzioni acquose di solfato di chinina , alle quali si 
aggiunge una piccola quantità di acido solforico libero, sono perfettamente 
limpide e scolorate per la luce che le traversa , ed osservate ad illumina¬ 
zione obliqua o dall’ alto in basso , mostrano un bel riflesso bleu ; le solu¬ 
zioni di esculina od estratto acquoso della corteccia del castagno d’india 
(Aesculus hi'ppocastanum ), a trasparenza appaiono leggermente brunastre, 
mentre a luce incidente obliquamente dànno un riflesso bluastro caratteri- 
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stico ; gli estratti alcoolioi del seme dello stramonio ( Datura stramonium ), 
di un colorito giallo-brunastro, mostrano un riflesso verdastro. Le soluzioni 
eteree di clorofilla, di un bel colore verde, guardate dalla superficie dànno 
un riflesso rosso-sanguigno intenso. Il petrolio impuro (scolorato) presenta 

10 stesso fenomeno delle soluzioni di chinina. Tra i corpi solidi fluorescenti, 
oltre allo spatofluore vi è anche .il vetro colorato in verde-giallastro per 
mezzo dello uranio, il così detto vetro verde-canario o verde-Auna. La fluo¬ 
rescenza può osservarsi perfino nella luce diffusa del giorno , ma secondo 

11 Brewster può vedersi in modo più chiaro e brillante per mezzo del me¬ 
todo seguente : il liquido da saggiarsi si versa in un recipiente di vetro 
aperto dalla parte superiore , e meglio a pareti piane parallele , e poi per 
mezzo di una lente convessa di breve distanza focale (2 — 3 pollici = 5 — 8 cm.) 
vi si fa cadere un fascio di raggi solari in modo che il foco, cioè la punta 
del cono luminoso formato, venga a trovarsi nel liquido ad una maggiore o 
minore profondità, sotto al suo livello superiore. Una soluzione di chinina 
così esaminata dà un magnifico cono luminoso bleu-cilestre, il quale è più 
vivo dapprima alla superficie del liquido e quando più profondamente pe¬ 
netra nel liquido, rapidamente diminuisce d’intensità. Questo cono luminoso 
nel petrolio è di un bel bleu , nelle tinture di daturina e nel vetro giallo 
di uranio, verde, nelle soluzioni eteree di clorofilla, rosso. Mentre nei corpi 
ordinari è perfettamente indifferente che noi facciamo su di essi cadere la 
luce passata a traverso un mezzo colorato o se gli osserviamo direttamente 
a traverso questo mezzo , la particolarità dei corpi fluorescenti consiste in 
ciò che essi, come ci apprende il loro comportamento rispetto alla luce co¬ 
lorata ( colori spettrali ), possono modificare il colore dei raggi che cadono 
su di essi; tramandano una luce diffusa la quale è di un altro colore della 
luce incidente. Ed in rispetto alla eccitazione della fluorescenza, i raggi più 
rifrangibili dello specchio, i bleu ed i violetti (ed anche gli ultra-violetti) 
son precisamente i più attivi in preferenza degli altri. Con 1’ aiuto della 
fluorescenza dello spatofluore è riuscito pel primo allo Stores di rendere 
visibili i raggi ultravioletti dello spettro, fino allora invisibili. In un modo 
spiccatissimo poi eccita la fluorescenza violetta la luce elettrica e nel modo 
più magnifico le scintille d’induzione che si spiccano in uno spazio vuoto 
di aria. Le fiamme di olio o del gas per illuminazione, siccome contengono 
a preferenza i raggi più luminosi (rosso, giallo, verde) spiegano poca o nes¬ 
suna azione , mentre la pallida fiamma bluastra e risp. bleu-violetta dello 
zolfo, e specialmente del solfuro di carbonio, fa comparire una bella fluore¬ 
scenza. Escludendo i raggi più refrangibili dello spettro o col riceverli su 
di uno schermo o col far passare i raggi del sole a traverso un vetro rosso, 
in tal caso i corpi illuminati (del resto fluorescenti) non dànno quindi al¬ 
cuna fluorescenza. Siccome così i raggi più refrangibili (violetti e bleu) della 
luce solare od artificiale eccitano la fluorescenza rossa, gialla, verde ed in 
parte anche bleu, mentre i raggi rossi, gialli e verdi non la eccitano, così 
la fluorescenza è caratterizzata principalmente come un fenomeno che pro¬ 
cede con diminuzione della refrangibilità , ed anche nel senso della teoria 
vibratoria della luce : quando la luce di una lunghezza determinata di onde 
cade su di un corpo fluorescente, essa può essere cambiata in luce diffusa 
di maggiore lunghezza di onde e di minor durata vibratoria. 

Anderemmo troppo oltre se volessimo addentrarci nella teoria della fluo¬ 
rescenza ; ci rimettiamo quindi alla spiegazione data dal Lommel j ) , la 
quale corrisponde meglio alle vedute attualmente dominanti in fìsica. Per 
rispetto alle relazioni della fluorescenza con la fosforescenza si dirà nell’ar¬ 
ticolo Fosforescenza. 
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Per noi son d interesse speciale i fenomeni di fluorescenza che si 
osservano nei liquidi animali o nelle sostanze che s’incontrano nel 
corpo animale. Estremamente di rado si trovano nel corpo animale feno¬ 
meni di fluorescenza di un grado rilevante. La lente cristallina dell’occhio 
mostra quest’azione in un grado sorprendente. Cadendo la luce violetta sul- 
1’ occhio, si osserva un riflesso bianco bluastro nel campo visivo, proveniente 
dalla luce fluorescente prodotta dal cristallino stesso. L’urina normale mo¬ 
stra una debole fluorescenza , come pure alcune soluzioni di albumina e le 
soluzioni acquose di glicogeno, specialmente quando hanno reazione neutra 
o debolissimamente acida. Non raramente può abolirsi completamente la fluo¬ 
rescenza delle soluzioni di albumina e di glicogeno con l’aggiunta di una 
traccia di alcali. In simili casi è probabile che non si tratta della vera fluo¬ 
rescenza sopradescritta, ma piuttosto di una fluorescenza così detta impura, 
proveniente da sottili particelle sospese nel liquido. Per distinguere la vera 
fluorescenza da questa impura cho ha l’istesso significato del colore dei li¬ 
quidi torbidi, si procede come segue 2 ): Facendo cadere, come nel processo 
del Brewster , L< luce solare concentrata con una lente , nel liquido da 
saggiarsi e rimanendo immutata la luce colorata, quando si osserva il cono 
luminoso a traverso un prisma di Nicol (v. polarizzazione) ed innanzi al¬ 
l’occhio si gira il prisma intorno al suo asse longitudinale, in tal caso la 
fluorescenza è pura. Se invece il cono luminoso, girando il prisma, diventa 
più scuro e girando ancora diventa di nuovo più chiaro, in tal caso la di¬ 
spersione della luce non proviene dalla fluorescenza, ma dalle sottili parti- 
celle sospese nel liquido. La fluorescenza impura molto spiccata , si trova 
nell’ urina in via di decomposizione, quando essa contiene albumina. 

Una magnifica e pura fluoreseenza verde si osserva nella soluzione di 
bile nell’acido solforico concentrato 3 ); la stessa fluorescenza mostrano gli 
acidi biliari (l’acido colico ed i suoi coniugati: glico-e taurocolico), sciolti 
nell’acido solforico concentrato. Questa circostanza, insieme alle altre pro¬ 
prietà, può utilizzarsi per conoscere gli acidi biliari. 

La urobilina, frequente nella urina umana normale, e più abbondante 
nell’ urina febbrile (v. Urobilina) o la idrobilirubina in soluzione ammo¬ 
niacale, con l’aggiunta di una piccola quantità di sale di zinco (soluzione 
di cloruro di zinco), mostra una intensa fluorescenza verde , riconoscibile 
ancora nelle soluzioni molto allungate 4 ); si osserva lo stesso nella soluzione 
di urobilina nell’ alcool amilico acidificato 5 ). Ambedue queste reazioni per¬ 
mettono nel modo più semplice la dimostrazione della urobilina nell’urina. 

Tutte le sostanze albuminose, con l’aggiunta dell’ acido acetico glaciale 
e poi dell' acido solforico concentrato, mostrano un bel colore violetto ed una 
debole fluorescenza. 

Letteratura: Vegg. i manuali di fisica e tra l’altro il trattato di fìsica di 
Joh. Muller nuova ediz., quello del Janscher 9. ed. I; ed inoltre John Tyn- 
dall, Das Licht. (Deutsche Ausgabe von G. Wiedemann), Braunschweig 1876, 
pag. 180 ff. — *) Vogg. E. Lommel, Das Wesen des Lichts. Leipzig 1874 (Internat. 
wissensch. Bibl., Vili). — 2 ) Hoppe-Seyler, Handb. der physiol. u. patii.-chem. Ana- 
lyse. 1883, 5. Aufl., p. 43. — 3 ) E. Pfluger, Allg. med. Centralzeitung. 1860, Nr. 23.— 
4 ) M. Jaffè, Virchow’s Archiv. XLVH, pag. 405. — 5 ) Nencki undSieber, Journ. 
fùr prakt. Chemie. XXVI, pag. 233. — 6 ) Adamkiewicz, Archiv fui* die ges. Phy- 
siol. IX, pag. 156. 

P. J. Munk. 

Fluoridrico acido. Soluzione dell’ acido idrofluorico ( HF1 ) gassoso 

nell’ acqua, liquido fortemente caustico e che, come è noto, attacca anche il 
vetro. Spiega sulla cute un’ azione intensamente caustica necrotizzante. Per 
uso interno, in soluzioni allungate ed in piccola quantità, produce costrizione 
Eulenburq — Diz, enciclopedico. Voi. VI. 23 
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e bruciore nella gola , dolori gastrici, vomito. Le dosi maggiori spiegano 
un’azione rapidamente letale, come si deduce da un caso comunicato dal King. 
(Transact. of thè pathological soo., XXIV, pag. 98); la morte avvenne per 
paralisi di cuore, 35 minuti dopo la ingestione del veleno. Il sangue avrebbe 
mostrato all’ autossia una reazione acida; nello stomaco si rinvennero 
gli effetti ordinarli dei veleni corrosivi. Anche i fluoruri (fluoruro di potas¬ 
sio, fluoruro di ammonio ec.) introdotti nello stomaco degli animali a sangue 
caldo, producono vomito, diarree ec. e possono produrre la morte con dispnea 
e convulsioni. 

D. 

Flussione, v. congestione voi. Ili pag. 851. 

FIUSSO. (da fluere), secrezione profusa. Si adopera solo in alcune com¬ 
binazioni, come flusso celiaco, salino, sebaceo eo. 

Flusso bianco, leucorrea. È la denominazione popolare di ogni se¬ 
crezione non sanguigna dai genitali feminei. Per lo più ne sono causa le 
affezioni della vulva, della vagina, e principalmente dell’ utero, in casi più 
rari le affezioni delle trombe e delle ovaie (idropisia fluente della tromba o 
dell’ ovaia), o gli ascessi che si sono aperti nel tubo genitale. L’ anamnesi 
ed il reperto obiettivo permettono facilmente di pervenire alla diagnosi della 
origine del flusso (v. i rispettivi articoli speciali). 

D . Greulich. 

Focomelia (cpfoxyj foca e piXoc arto), v. mostruosità. 

Fognature. Fogne v. Polizia urbana. 

Follia circolare, dicesi quella forma periodica di alterazione mentale, 
i cui cicli successivi e regolari, spesso per tutta la vita, son composti di 
una fase di esaltazione o manìa, e di una fase di depressione o melancolia ; 
due di questi cicli possono essere separati da un intervallo libero (folie à 
doublé forme, Baillarger), o tra due fasi accade un intervallo lucido (folte 
circulaire ), o finalmente le singole fasi passono, senza intervallo, direttamente 
l’una nell’altra ; alcuni autori, Jules Falret, preferiscono la denominazione 
di Folie à formes alternes proveniente dal Delaye (Sinonim. Psicosi ciclica. 
Kirn) . 

Dopo che il Willis fin dal 1676 e V Esquirol e Wigan in questo secolo 
hanno accennato di passaggio alla follia circolare, il Griesinger fu il primo 
che precisò più nettamente questa forma, fino a che nell’anno 1851 J.P. Falret 
e poco più tardi (1854) Baillarger fecero una esposizione della forma mor¬ 
bosa, anche attualmente attendibile nei suoi fatti principali ; alla costruzione 
di questa ha poi contribuito essenzialmente Ludwig Meyer. 

La forma di una singola fase è estremamente variabile nei diversi casi 
e può assumere le più differenti varietà sia della melancolia che della mania. 
Lo stato melancolico può mostrare tutta la sintomatologia, dal semplice arresto 
che perviene dolorosamente alla coscienza dell’ammalato, fino ai gradi più 
elevati, da un lato della melancolia agitata e dall’ altro del profondo stupore, 
e quando nelle forme più miti di questa fase mancano per regola le illusioni 
e le allucinazioni, pure esse ineontransi anche in una misura più estesa nelle 
forme più gravi ; lo stesso andamento mostra la fase maniaca, in quanto che 
anche essa impresta le sue forme da tutta la serie dei fenomeni, dalla sem¬ 
plice manìa che si caratterizza per la mutabile disposizione dello spirito, 
fugacità delle idee, attività che si spinge potentemente a manifestarsi fino 
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alla più grave eccitazione furiosa, alla quale non raramente sono associate 
anche le illusioni e le allucinazioni (visive, auditive o sensitive). 

Sarebbe una ripetizione il voler descrivere ampiamente queste diverse 
forme identiche alla sintomatologia dell’ ordinaria manìa e melancolia ; deve 
solo farsi notare, come una differenza da queste, la lucidità parziale non rara¬ 
mente osservata, che dà allora a tutta la fase la impronta di una follia ragio¬ 
nante, non che la circostanza, estremamente importante dal punto di vista 
legale, che ambedue le fasi possono spesso per anni decorrere ancora in un 
quadro adattato completamente alla vita sociale ; questi ammalati, giammai 
restati in un manicomio — J. Falret ritiene anzi questa condizione come 
la più frequente — parlano allora non di rado dei loro tempi oscuri e rosei, 
durante i primi essi avvertono un’ apatia strana che riesce anormale ad essi 
stessi, una sazietà della vita, una svogliatezza al lavoro ; negli ultimi col 
senso di un’ aumentata funzionalità godono di passare la vita con esagerati 
piaceri, spinti da un aumento di attività verso gli affari prima abbandonati, 
spesso con i migliori successi ; non raramente però si trova in questo periodo 
una non ordinaria irritabilità ed irascibilità. Queste forme più leggiere pas¬ 
sano gradatamente fino a quella fase di rilasciamento psichico e di poca dispo¬ 
sizione .e di speciale godimento come frequentemente si osserva negli indi¬ 
vidui nervosi, fasi che si trovano nell’ambito della vita psichica normale. 

Debbono addursi ancora come molto rare le osservazioni del Baillarger 
e Renaudin, il primo dei quali pretende di aver visto dei casi, nei quali, 
durante la fase maniaca si sviluppò un delirio di grandezza ed un disturbo 
nell’ articolazione simile alla fase paralitica, ambedue i quali disturbi scom¬ 
parvero di nuovo però col principio della fase melancolica, mentre l’ultimo 
dei detti autori pretende di aver osservato gravi fenomeni paralitici, demenza, 
disturbo nella parola, emissione involontaria degli escrementi nella fase me¬ 
lancolica, fenomeni che rapidamente scomparvero col subentramento dello 
stadio maniaco. Recentemente anche J. Falret fa menzione di queste formo, 
e ne nota la breve durata e la piccola intensità dei fenomeni paretici, non 
che la comparsa di leggieri accessi convulsivi ; egli pretende di aver visto 
simili accidenti, specialmente negli ullimi periodi, non di rado come causa 
della morte istantanea. 

In rispetto alle fasi della stessa specie dei cicli successivi è da notarsi 
che esse si rassomigliano tra loro, quando una volta sono bene sviluppate, 
più o meno completamente, e talfiata fino alle minime particolarità, ma che 
però quando la malattia è di lunga durata, i fenomeni per lo più sbiadiscono 
alquanto. Per la melancolia iniziale, aggiunge il Meyer, che essa superi per 
gravezza tutte le fasi melancoliohe posteriori. 

Insieme ai fenomeni finora descritti della follia circolare, nella sfera 
psichica si trova ancora una serie di fenomeni somatici concomitanti, il cui 
studio è merito speciale di L. Meyer; questi appartengono specialmente alla 
fase maniaca ; il peso del corpo spesso aumenta considerevolmente, in un caso 
fino a 50 libbre in tre mesi, contrariamente al suo andamento nella manìa 
pura ; 1’ ammalato sembra come ringiovanito, la sua cute è turgida, scompa¬ 
risce 1’ anemia, i bulbi prominenti hanno uno splendore più forte, i capelli 
diventano più lucidi e più forti, i punti prima calvi si rivestono di lanu¬ 
gine, quando i capelli erano grigi, quelli che crescono consecutivamente sono 
anzi pigmentati, le evacuazioni sono regolari, la digestione migliorata, in un 
caso, in una donna che già stava nella sua età climaterica, sopravvennero le 
mestruazioni durante la fase maniaca, con la precedente regolarità. Per que¬ 
sti fenomeni deve notarsi da un lato che quelli veramente trofici non sempre 
sono da osservarsi così spiegati, e dall’altra che altri osservatori (Karrer, 
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Clouston) , non han constatato 1’ aumento del peso del corpo che nei casi 
giovani, con discreta esaltazione maniaca, e specialmente quest’ ultima per 
regola indica l’aumento del peso nella fase melancolioa, il Clouston pretende 
di aver trovata la temperatura, nella fase maniaca, superiore al normale, e 
nella melancolica inferiore. 

Durante la fase molancolica, oltre ai concomitanti sintomi somatici della 
melancolia ordinaria, si è osservato il dolor di testa spesso in forma di un 
chiodo, le congestioni cerebrali, le nevralgie dorsali, i dolori nelle membra, 
polso piccolo e frequente — ma anche il rallentamento del polso fino a 30 
ed anche 25 — ; come fenomeni trofici il Meyer fa rilevare il rapido dima¬ 
grimento, il corrugamento della pelle, l’imbianchimento e la caduta dei ca¬ 
pelli. Il Clouston riferisce di una strana ottusità degli organi dei sensi, 
(come pure il Ritti) , il Thomsen fa menzione di una anestesia sensibile 
sensoria, la quale passò completamente in una notte con lo sviluppo di una 
leggiera manìa. 

Il Ritti in alcuni casi, durante la grave depressione osservò l’asfissia 
locale in alcune dita. 

Per ciò che riguarda 1’ alternativa delle due fasi tra loro, va notato che 
la gravezza di una non sempre trae seco una condizione simile dell’altra, 
ma che, sebbene eccezionalmente, ad un intensissimo eccitamento maniaco 
segue uno stadio melancolico, che può decorrere con i più leggieri fenomeni, 
apatia, svogliatezza al lavoro, una leggiera disposizione cattiva dell’animo. 

La durata delle singole fasi è molto variabile nei diversi casi *); 
si sono osservati casi, nei quali le singole fasi stesse durarono soltanto 
un giorno, in modo che l’ammalato oggi era melancolico e domani ma¬ 
niaco ; per regola la durata ne è più lunga, ed è persino arrivata ad un 
anno ; per lo più con la durata della malattia si prolungano le singole fasi, 
ed alla fine può andar perduta ogni regolarità ; finalmente anche in rispetto 
alla durata si può avere la stessa relazione menzionata più sopra in ri¬ 
guardo alla intensità, in modo che ad un breve stadio maniaco segua 
una lunghissima fase melancolica, come generalmente è la regola, che una 
eguaglianza completa nella durata delle due fasi sia rara (ciò può accadere 
al più nelle fasi brevi) e piuttosto la fase melancolica ha per lo più una 
lunga durata. In riguardo all’ intervallo lucido il Baillarger ha osservato 
casi, nei quali esso ha durato per molti anni; ma esso va raccorciandosi sem¬ 
pre più con la lunga durata della malattia. 

Come già si è detto in principio, a seconda che le fasi passano 1’ una 
nell’ altra, possono distinguersi due forme ; nella così detta Folle à doublé 
forme , tra due cicli caratterizzati dalla successione di una fase melancolica 
e maniaca, s’interpone un lucido intervallo, la cui durata, all’ingrosso abba¬ 
stanza variabile, sta in relazione diretta con la durata di tutto il ciclo. Quei 
casi nei quali il lucido intervallo è considerevolmente più breve ed alla fine 
scomparisce del tutto, costituiscono poi il passaggio naturale di questa forma 
alla più rara follia circolare pura, nella quale ambedue i cicli si succedono 
direttamente l’uno all’altro. Fra questi oasi finalmente si frammettono ancora 
quelli, nei quali, raccorciandosi l’intervallo interciciico, si frappone un in¬ 
tervallo lucido anche tra ogni due fasi di un ciclo stesso. Abbastanza diver¬ 
genti sono le opinioni dei singoli autori sulla successione delle due fasi; la 
opinione più giustificata è al certo quella del Marcé, che la malattia possa 


*) L’ipotesi di una connessione con le stagioni non è stata confermata. Il ten¬ 
tativo di stabilire una certa dipendenza con le fasi lunari, può considerarsi egual¬ 
mente come non riuscito. 
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cominciare tanto con una fase melancolica (come pretende L. Meyer), che an¬ 
che con una fase maniaca (secondo il Falret e Baillarger). A queste al¬ 
ternative e naturalmente adattata anche la relazione con l’intervallo (nei casi 
con 1 intei vallo solamente interciclico), in quanto che questo o segue la fase 
melancolica, come di regola, o la fase maniaca. Il principio delle singole fasi 
e pure diverso ; alcuni osservatori ammettono un lento sviluppo della fase 
depressiva, con molte oscillazioni di una mania o melancolia di breve durata, 
altri poi uno sviluppo rapido ; quest’ ultima condizione si trova specialmente 
nei cicli brevi ; cosi accade che l’ammalato vada a letto maniaco ed il mat¬ 
tino sia melancolico. Si osserva lo stesso anche nel passaggio dalla melan¬ 
colia alla mania ; talvolta questa trasformazione viene occasionata da una 
indigestione. L notevole che in certi casi il passaggio di una fase nell’altra 
avvenga regolarmente solo di notte. 

In appendice alla caratteristica delle due fasi riconoscibili evidentemente 
come malattia, specialmente in rispetto alle quistioni medico-legali, deve no¬ 
tarsi, che anche il cosi detto lucido intervallo non possa simulare una gua¬ 
rigione completa, ad eccezione forse di rari casi *) ; la sanità psichica sembra 
ritornata, ma la intelligenza ha però sofferto. Anche durante questo periodo, 
per la cui determinazione più minuta si ha procurato un meritò speciale 
L. Meyer, un esatto osservatore riconosce piccole deviazioni della norma, 
*‘ tutta la reazione psichica sembra smorzata „ ; è come se dopo lunghi 
decennii si rivedesse per la prima volta una conoscenza di gioventù „ ; “ gli 
ammalati appaiono pigri, sognatori ; per lo più si trovano ancora le tracce 
dell’ ultima fase che va estinguendosi od anche vi si mescolano i primi pro¬ 
dromi ancora brevi della fase che segue. 

Tra le condizioni ecologiche, l’eredità ha la principale importanza ; la 
follia circolare è una psicosi ereditaria per eccellenza, dappoiché tutti i casi 
di malattie mentali, esattamente studiati finora sotto questo punto di vista, 
han fornito gravi nevrosi nei loro ascendenti ; sembra pure che essa s’in¬ 
contri più spesso (Clouston) tra la classe colta ; una importanza rilevante 
tra le cause occasionali è spiegata dalla eià climaterica ; la letteratura mo¬ 
stra singoli casi, nei quali 1’ intermittente, il tifo, il puerperio, la commozione 
cerebrale (?), le gravi affezioni depressive hanno dato occasione alla eruzione 
della malattia ; ma deve finalmente rilevarsi che L. Meyer pretende di aver 
trovato come regola, ciò che poi si trova solo in singoli casi, che per lunghi 
anni precedono stati melancolici, e più raramente maniaci, e che anche gli 
stati secondarii di debolezza, con idee deliranti fisse, possono essere compli¬ 
cati ad un disturbo mentale ciclico. Come una non rara combinazione deve 
segnarsi la imbecillità con la follia circolare. — Si dovrà raccomandare di 
distinguere queste forme piuttosto sintomatiche della follia circolare, dalle 
forme pure, tipiche. — Intorno al principio temporaneo della malattia, pre¬ 
scindendo dagli accessi che compaiono più tardi in seguito alle dette affezioni, 
può dirsi in generale, che esso non di rado coincide con la pubertà ; la cir¬ 
costanza che la follia circolare spesso non si osserva che negli adulti, messa 
insieme col fatto che nei disposti per eredità ed anche non ammalati men¬ 
talmente in una misura elevata, s’ incontri spesso un’ alternativa straordina¬ 
riamente regolare tra la depressione e la esaltazione, tenuto riguardo della 
natura squisitamente ereditaria della malattia, come sopra si è detto, fa sem¬ 
brare molto probabile che il principio accada nella prima gioventù ; l’autore 
invece non è propenso a riconoscere come follia circolare un caso comunicato 


*) Così J. Falret ammette un vero lucido intervallo per fino della durata di 
molti anni. 
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dal Kelp in un fanciullo a 13 anni, e lo ritiene piuttosto sulla base della 
propria osservazione, per un epilettico. Il Clouston parla della comparsa 
della malattia nella età senile, in quelli che hanno disposizione ereditaria. 

Deve qui menzionarsi in appendice che per le concordanti asserzioni di 
tutti gli autori è molto maggiore il numero delle donne che ammalano di 
follia circolare. Il Falret in quattro casi trovò tre donne ; il Kirn pretende 
di aver trovato una distribuzione quasi eguale tra i due sessi, solo il Dittmar 
vide una considerevole preponderanza negli uomini. 

Gli esiti della follia circolare sono diversi ; deve ammettersi per regola 
che quando una volta molti cicli si son regolarmente succeduti, la serie con¬ 
tinua a decorrere sino alla fine della vita dell’ammalato, senza che accada 
una maggiore diminuzione dell’intelligenza, ma che però non raramente di¬ 
ventano chiarissimi negli intervalli i leggieri stati di debolezza psichica, ed 
i gradi medioc-ri di demenza nel decorso posteriore. Il Marcé pretende di 
aver visto il passaggio in una semplice melancolia intermittente, ma egual¬ 
mente incurabile, ed egualmente il Baillarger in seguito a molti salassi, 
il Marandon de montyel (Le Bordeaux med. 1875 n. 48) avrebbe veduto 
il passaggio nella demenza parziale, la quale però mostrava anche le fasi 
alternanti di eccitazione e depressione. 

La diagnosi della follia circolare, siccome le singole fasi non hanno una 
impronta specifica caratteristica *), non può stabilirsi per una singola osser¬ 
vazione, ma solo la ricerca deli’ anamnesi o del decorso può decidere se 
si abbia a fare con una semplice psicosi o con una fase di questa psicosi 
complessa. 

Per la diagnosi differenziale dovrebbe tenersi presente la follia circolare 
paralitica studiata più esattamente in questi ultimi tempi, cioè una forma 
iniziale del disturbo mentale paralitico, che si distingue egualmente per una 
alternativa più o meno regolare dei fenomeni di esaltazione e di depressione; 
la ricerca esatta dei fenomeni paralitici esistenti sarà specialmente di un 
valore decisivo , ma sempre tenuto riguardo alla prognosi differente quoad 
vitam, pei rari casi sopra menzionati di follia circolare con fenomeni parali¬ 
tici ; abbiamo casi però, in cui la diagnosi differenziale tra la fase maniaca 
ed il principio della demenza paralitica può farsi solo dall’ anamnesi o da 
una più lunga osservazione. Il Samt (Archiv. f. Psych. VI, pag. 189) e 
Falret (Archiv. gen. de raéd. Aprii, 1861, 471) hanno descritto ciascuno 
un caso della cosiddetta follia epilettica circolare ; sono importanti per la 
diagnosi differenziale pel momento solo gli accessi epilettici che seguono il 
passaggio di una fase in un altra. Non è stata contradetta la opinione del 
Règis che il primo periodo della demenza paralitica, la quale non di rado 
si presenta come esaltazione maniaca, possa distinguersi dalla fase corrispon¬ 
dente della follia circolare per la cordialità pretesamente tipica della paralisi. 

Il fatto già sopra notato che per regola la follia circolare persiste sino 
alla fine della vita, fa apparire molto sfavorevole la prognosi relativa alla 
guarigione, secondo l’opinione della maggior parte degli autori, per la vita 
poi sarebbe per sè stessa favorevole. L’opinione del Marcè (Traitè prat. 
des mal. ment. 1862, p. 347), che la follia circolare dopo un primo accesso 
possa guarire, venendo interrotta la regolare alternativa dei cicli, in vista 
del noto fatto anche da lui stesso notato che la seconda fase di questo 

*) L. Meyer nota alcuni tratti della melancolia iniziale, la rapida decadenza 
corporea, la grande inappetenza e costipazione, la precoce comparsa della eccitazione 
maniaca di breve durata, come segni che possono dirigere il sospetto alla follia cir¬ 
colare. J. Falret pretende di aver osservato come caratteristico per la fase maniaca 
la bizzarria del vestito ed un impulso di alto grado per le collezioni. 
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unico ciclo possa riguardarsi come una reazione naturale al primo , ed in 
vista dell’osservazione sopra citata e da lui stesso anche ammessa, che le 
singole fasi della follia circolare non mostrino niente di caratteristico di 
fronte ad una semplice follia o melancolia, permette il dubbio giustificato, 
se in questi casi, certamente rari, non si tratti di una semplice psicosi che 
passa in guarigione per reazione. 

Non ostante il corso rigorosamente ciclico della nostra affezione, la te¬ 
rapia non è che sintomatica , desunta dalla terapia delle psicosi semplici, 
solo il Marcé pretende di aver visto notevoli successi nei casi recenti dalla 
chinina data come antitipico, in grandi dosi, per molti giorni; anche il Le- 
GRAND Du Saulle (Annal. méd. psych. Jan., 1855) riferisce un caso di 
guarigione in una recente Folte à doublé forme con brevi periodi, con dosi 
progressive di chinino, date per molte settimane. 

Il v. Kkafft-Ebing (Lehrb. der Psych. II, p. 181) pretende di aver 
visto qualche effetto dal bromuro di potassio nei casi di breve decorso, 
mentre il Legrand Du Saulle (Étude med . legale sur les epilept. 1877, 
pag. 10G) nega ad esso qualunque azione ; effetti ancora più favorevoli il 
V. Krafft-Ebing attribuisce all’oppio ed alla morfina. Lo ScntiLE (Handb. der 
Psych. 1878 , pag. 437 ) pretende di aver essenzialmente migliorata una 
grave follia circolare di più anni per mezzo della cura efficace di un morbo 
uterino; il Ditmar riferisce inoltre che in Klinghenmùster la eruzione della 
fase maniaca venga ritardata col riposo a letto e col massimo allontana¬ 
mento possibile degli stimoli durante lo stadio di stupore; non ha bisogno 
infine di spiegarsi in modo speciale che gli stessi principi che servono in 
una ordinaria melancolia o mania in rispetto all’ introduzione di un amma¬ 
lato in un manicomio, sono anche a proposito per la follia circolare. 

Il Ditmar,, Meyer e Meynert hanno esposto teorie sulla follia cir¬ 
colare. Il Ditmar (Ueber regulat. und iiber cycl. Geistesstòr. 1877, p. 12), 
partendo da una idea già coltivata dal Pinel ed altri e singolarmente ela¬ 
borata dal Guislain, che ogni disturbo mentale così detto regolatorio passi 
in guarigione mediante uno stadio di reazione , e che quindi la melancolia 
passi per uno stadio di mania e viceversa, non considera la follia circolare 
come una malattia sui generis , ma come una serie di processi reattivi sem¬ 
plici, protratti solamente sino all’infinito; ma si comprende facilmente come 
i fatti clinici sopra notati, che le singole fasi di un ciclo non mostrino ve¬ 
runa congruenza nè per durata nè per intensità, facciano apparire essen¬ 
zialmente indebolita nella sua generale appli3abilità questa spiegazione, al 
certo molto geniale. 

Il Meyer, appoggiato specialmente ai processi nutritivi anormali sopra¬ 
descritti, propende alla opinione che nella fase maniaca almeno della follia 
circolate, si tratti di una trofonevrosi ; gli innumerevoli dati di fatto con- 
tradittorì a questo modo di vedere mostrano anche questa veduta come poco 
fondata. 

Il Meynert finalmente (Skizzen iiber Umfang und wissensch. Anord. 
d. klin. Psych. 1876, pag. 38) pretende di spiegare la follia circolare per 
un antagonismo a ritorni regolari tra la eccitazione del centro vasomotorio 
e quella della parte anteriore del cervello; una osservazione comunicata dallo 
Sciiaffer ed invocata in appoggio della teoria , sulle differenti curve del 
polso, nelle diverse fasi, è stata contradetta da altri autori (Claus). 

Non abbiamo alcun reperto cadaverico caratteristico per la follia cir¬ 
colare, la quale, come la mania e la melancolia, deve riguardarsi per un di¬ 
sturbo funzionale. . 

Letteratura: Griesinger, Die Pathol. u. Therap. der psych. Kranklieiten. 
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1845, pag 226. - J. P. Fair et, Gaz. des hóp. 14, Jan. 1851; Bull, de l’Acad. de méd. 
1854, t. XIX, pag. 382 et Mal. ment. 1864, VII, pag. 456. —Baillarger, Bull, de 
1’Acad. de méd. XIX, pag. 340; Gaz. hebd., 1854, pag. 264 und 179. - Geoffroy, 
De la Folle à doublé forme. Thése de Paris. 1861. — L. Mey er, Archiv fur Psych. IV, 
pag. 139. — J. Fa Ir et, Archiv gén. de méd. Dee. 1878 und Jan. 1879. — Karrer’ 
Zeitschr. f. Psych. XXXVII, pag. 695. — Clouston, Edinburgh, med. Journ. July 
1882, Schàfer in Mendel’s Centralbl. 1882, pag. 172 ff. — Ritti, Traiti clinique de 
la Folle à doublé forme. 1883. — Mordret, De la Folle à doublé forme. 1883. 

A. Pick. 

Follia degenerativa, degenerescenza. Specialmente con quest’ultima 

espressione si è recentemente denominata dal Morel ( Traiti des degenere- 
scences) il processo di degenerazione psichica progressiva, che mena alle più 
gravi forme della follia ereditaria , nelle diverse generazioni che si succe¬ 
dono. V. Eredità, Psicosi in generale e gli speciali articoli psichia¬ 
trici, come: Follia circolare, Follia ragionante, Idiotismo, Mania, 
Moral insanity ecc. 

Follia ragionante. Con questo nome si designa, secondo il metodo 

degli autori francesi, il sintoma che s’incontra in diverse forme di altera¬ 
zione psichica, che gli ammalati fanno le azioni le più assurde (secondo i 
francesi delire des actes) ì ma nello stesso tempo mostrano un pensiero nor¬ 
male (del resto spesso solo in apparenza), e sanno giustificare le loro azioni 
con un corretto ragionamento. La impronta più delicata del fenomeno varia 
secondo la forma della malattia ed il grado di cultura dell’ ammalato. 

La follia ragionante si trova nella forma più leggiera della mania (spe¬ 
cialmente periodica) della così detta esaltazione maniaca; corrispondentemente 
all’ esaltato sentimento di sè stesso si mostra una serie di azioni che su¬ 
perano le condizioni sociali dell’ammalato; l’ammalato insorge senza motivo, 
propende agli eccessi sessuali ed alcoolici , ma sa rappresentare tutto ciò 
con ragioni apparenti spesso molto plausibili; in tal caso è l’acceleramento nel 
corso dei pensieri quello che facilita il tanto esagerato passaggio dalla vo¬ 
lontà all’ azione , per la debolezza o mancanza degli apparecchi inibitori, 
mentre ambedue i fenomeni non ancora son tanto esagerati da portare un 
turbamento permanente del pensiero. 

Alcuni autori indicano questa forma come una forma morbosa propria, 
col nome di follia ragionante maniaca. Perfettamente nello stesso modo si 
manifesta la follia ragionante nella fase maniaca della follia circolare , la 
quale in tali casi decorre molte volte fuori dei manicomii , pei suoi feno¬ 
meni poco rimarcati. 

In egual modo si esplica e deve in parte anche considerarsi la follia 
ragionante come un fenomeno non tanto raro nello stadio iniziale della de¬ 
menza paralitica ; ma per la spiegazione delle azioni spesso del tutto as¬ 
surde deve invocarsi la imbecillità primaria, la quale, con un esame più 
esatto, può dimostrarsi nei casi alquanto più avanzati; quasi esclusivamente 
ad essa deve ricorrersi nei casi quando 1’ ammalato, con una ideazione in 
apparenza ancora normale, commette azioni che non più possono da esso giu¬ 
stificarsi anche nella forma ; in tali casi la imbecillità ha fatto scomparire 
in prima linea le idee etiche inibitive. 

La follia ragionante, più affine nella forma esterna alla psicosi, si trova 
nella demenza; in tal caso le idee deliranti, spesso dissimulate dagli amma¬ 
lati , sono la causa della discrepanza tra il pensiero e fazione ; in egual 
modo nella così detta demenza abortiva del Westppial , le idee coatte, 
spesso celate dagli ammalati, debbono chiamarsi responsabili delle azioni 
anormali. 
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Una delie manifestazioni più spiccate costituisce la follia ragionante 
nella follia isterica, e certi autori han chiamato follia ragionante melanco- 
lica, come forma speciale, quel complesso sintomatico che in tali casi si ma¬ 
nifesta. (Per la descrizione v. l’articolo isterismo). In tali casi specialmente 
la nessuna inibizione dei senso, e nei casi più avanzati le idee deliranti che 
proprio in essi, del resto non difficili a scoprirsi (delirio di persecuzione e 
di grandezza), sono quelle che, quando il pensiero è ancora corretto, provoca 
la discrepanza tra questo e le azioni assurde. 

Devesi finalmente menzionare che la follia ragionante spesso coincide 
direttamente con la follia morale, inorai insanity (v. questa). Precisamente 
in questa coincidenza , ma anche nelle diversó altre forme, si manifesta il 
carattere degenerativo del sintoma qui trattato. Con speciale frequenza questa 
forma si mostra in quelli disposti per eredità, nei quali costituisce l’unico 
fenomeno rimarchevole. Da questo punto di vista deve accennarsi alla fre¬ 
quente coincidenza della follia ragionante con quel complesso di fenomeni 
somatici, che il Morel designa come segui degenerativi ereditari. 

Letteratura: Oltre ai manuali e trattati in uso: Bri erre, De la folie raison- 
nante , Paris 1867. — Campagne, Traité de la manie raisonnante , 1868. 

P- n A. Pjck. 

Follicolite, infiammazione del follicolo; gruppo delle dermatosi essu¬ 
dative, alle quali appartiene l’acne disseminata (v. Acne, I, p. 112) e 
la ordinaria sic osi non contagiosa (follicolite della barba). 

Fomenti. Applicando panni (di lana o di lino) piegati a più doppi, 
imbevuti di un liquido, con la idea di tenerli in contatto per un tempo più 
o meno lungo con una limitata superficie cutanea , questo processo si dice 
fomentazione umida, ed illiquido scelto all'uopo, o meglio la compressa 
in esso bagnata dicesi fomento, ep ithe ma ed anche fotus. La fomenta¬ 
zione umida si distingue in sostanza da un bagno locale, per la estensione 
ordinariamente più piccola e per l’azione più lunga del liquido applicato 
in questa forma sulla pelle. Si adoperano i fomenti umidi allo scopo di spie¬ 
gare un’azione terapeutica sulla parte ammalata del corpo, in parte pel 
grado elevato di temperatura che essi producono, in parte per le sostanze 
che si trovano nel liquido dei fomenti. Quosti si applicano sulla pelle tal¬ 
volta freddi , talvolta tiepidi o caldi. Quelli che debbono adoperarsi caldi, 
si ricoprono con panni secchi piegati a più doppi o con stoffe impermeabili. 
L’azione di questi fomenti umidi appena diversifica allora da quella di 
un cataplasma (II, pag. ( J76). I fomenti freddi si scelgono nell’appli¬ 
cazione dei rimedi antiflogistici , emostatici , astringenti ed antisecretivi , i 
fomenti ghiacciati per combattere le infiammazioni traumatiche e di altra 
specie , per frenare le emorragie eoe., le mescolanze frigorifere si usano 
anche per provocare l’anestesia locale. 

Dal punto di vista della loro azione medicinale si distinguono: 1.1 fomenti anti¬ 
flogistici, fatti dalle soluzioni di zucchero di piombo, sale ammoniaco, nitro e 
cloruro di sodio ( come sali che abbassano la temperatura ), in qualche caso anche 
con 1’ aggiunta di aceto ; essi agiscono nello stesso tempo come risolventi (voi. I, 
pag. 498). 2. Emollienti, specialmente le specie emollienti (foglie di altea, foglie 
di malva, erba di meliloto, fiori di camomilla, semi di lino a parti eguali), le specie 
di altea , semi di lino ecc., in decozione ( fomento emolliente ), e gli oli grassi. 
Questi ultimi, non altrimenti elio i fomenti acquosi, si applicano sulla pelle per mezzo 
di piccole compresse , singolarmente per favorire il distacco delle croste , e spesso 
anche come veicoli delle sostanze medicinali. 3. I fomenti calmanti antispa¬ 
smodici, come la rad. di valeriana, le specie aromatiche (foglie di menta piperita, 
erba di serpillo, erba di timo, fiori di lavanda aa. p. 2, garofani, cubebe aa. p. 1 ecc.) 
ad infuso (fomento aromatico), e poi la canfora ed i liquidi narcotici, come l’infu- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. . 24 
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sione delle teste di papavero, l’infusione delle foglie di giusquiamo, belladonna, ci¬ 
cuta, soluzioni di oppio ecc. 4. Fomenti anestetici: etere, cloroformio, bromuro 
d’ etile, bromoformio, cloruro d’ etilene (liquore olandese), soluzioni di morfina ecc. 
Si adoperano come gli altri rimedi ad azione eroica, che sogliono applicarsi in questa 
forma su piccole estensioni, bagnandone piccole compresse ed applicandole diretta¬ 
mente sulla pelle o sopra un pezzo di garza, di tela di lino sottile ecc., i cui mar¬ 
gini vengono arrovesciati sulle compresse, e dopo ricoprendo il tutto con un pezzo 
di tela cerata o di tela ingommata, ed in caso di necessità fissando ancora con una 
fasciatura. 5. Fomenti epispastici di spirito di senape, di ammoniaca liquida, 
acido acetico concentrato, olio cantaridato ed altri (v. Epispastici). 6. Fomenti 
tonici ed astringenti: i tannici (infuso di galle, decotto di china, decotto di foglie 
di quercia), e poi l’allume ed i sali metallici ad azione stittica. 7. Fomenti antiset¬ 
tici di spirito, infuso di china, aceto pirolegnoso, soluzioni di cloro e cloruro di calce, 
di creosoto, di acido fenico ecc. 8. Fomenti alteranti, specialmente le soluzioni di 
iodo e di sublimato per fomenti sui depositi di pigmento , papule , induramenti, tu¬ 
mefazioni delle glandole linfatiche e di altra specie, specialmente di origine sifilitica. 


' I fomenti secchi risultano di sostanze medicinali grossolanamente 
polverate, che si applicano mediatamente od immediatamente sopra le parti 
malate, in parte per limitare la dispersione calorifica, in parte per agire, per 
le esalazioni che ne promanano, sui punti della pelle che ne sono coverti. Le 
specie rispettive si possono finalmente mettere in sacchetti di tela di lino 
o stoffa di lana, cucendoli in forma di materassi, perchè non si accumulino 
in alcuni punti soltanto. Questi sacchetti chiaraansi allora cuscini o sac¬ 
chetti di erbe, pulvilli seu sacculi medicati (Sachets). Il loro conte¬ 
nuto non deve essere troppo grossolano, che altrimenti verrebbero irritate le 
parti delicate, nè troppo sottile o passato per istaccio, perchè farebbe troppa 
polvere. Ordinariamente per empire questi sacchetti si adoperano sostanze 
medicinali molto odorose, ad azione risolvente, calmante ed antispa¬ 
smodica (fiori di lavanda, f. di camomilla, erba di menta e di maiorana, 
specie aromatiche, turioni di lupolo eoe.), la cui efficacia si suole aumentare 
aggiungendovi la canfora, o bagnandoli, prima di applicarli, con uno spi¬ 
rito aromatico. In questa, forma si usano ancora i rimedi ricoprenti e cal¬ 
manti, come la farina, la crusca, qualche volta assoluti, qualche volta 
come eccipienti di sostanze medicinali ad azione energica. Prima di ogni 
applicazione si riscaldano i sacchetti fino al punto che l’ammalato può sop¬ 
portarli. 

Gli stessi effetti medicinali che si ottengono per mezzo dei fomenti sec¬ 
chi , possono anche ottenersi ricoprendo la pelle con un pezzo di flanella 
ovatta, stoppa o lana, impregnate di sostanze aromatiche ridotte in polver-’ 
sottili, canfora, oli eterei, spiriti e tinture aromatiche, o coi vapori che s. 
svolgono col riscaldamento di queste ed anche di altre sostanze , special- 
mente resinose (olibano, mirra, succino, polvere e candele fumanti medicate); 
e più semplicemente ancora coll’ applicazione della carta o di stoffe di co¬ 
tone e di seta fornite di queste e di simili sostanze medicamentose in modo 
opportuno. 


Il Ducios ed altri hanno consigliato l’applicazione dei sacchetti cilindrici di 
mussola ripieni di polveri medicinali, della forma di un dito di guanto, al massimo 
della grandezza del pollice, i quali sacchetti verrebbero introdotti nella vagina, nelle 
malattie di questa e del collo dell’utero. Le sostanze medicamentose a tal uopo ado¬ 
perate consistevano principalmente in narcotici (polveri di oppio, belladonna ecc.), 
o in polveri indifferenti, bagnate di liquidi medicamentosi , p. es. tannino sciolto 
nella glicerina (sacchetti contro le ulcerazioni del collo dell’ utero di St. Germain). 



Bernatzik. 


Fonderie. Queste appartengono a quei mestieri ohe esercitano una 
grande influenza sulle condizioni di sanità e durata della vita degl’ indi- 
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vidui in esse occupati, e costituiscono pure incomodi e pericoli per i circo¬ 
stanti. 

In Austria su 14.610 operai occupati nelle fonderie, secondo una media 
per lo più di 5 anni, la percentuale delle malattie era di 99*1, cioè che quasi 
ogni operaio ammalava una volta nell’anno, e nello stesso spazio di tempo 
su 13.413 operai nellefonderie morivano annualmente 0-94°/ 0 (Hammerschmied). 

In Prussia nel 1885, nelle 148 fonderie erano occupati 36.674 lavoranti, 
di cui 33.863 uomini, 2811 donne. Da un esame comparativo delle condizioni 
di mortalità degli operai fissi nelle miniere e fonderie di Prussia (Schlockow) 
si rileva poi che le condizioni più favorevoli dominano nei minatori che sca¬ 
vano la lignite (mortalità 8*79 °/ 0 ). Seguono poi in serie ascendente i mina¬ 
tori di carbon fossile con 11*82 °/ 0 , e poi quelli occupati nelle miniere per 

10 scavo dei minerali e nelle fonderie. La massima mortalità si è avuta dalla 
società dei minatori con 17*26 °/ 0 , la quale risulta da quattro quinti di mi¬ 
natori di piombo e da un quinto di lavoranti nelle fonderie di piombo. 
Segue di poi la società della Siegen (minatori di ferro e fonditori di ferro) 
col 15*38 °/ 0 , seguono poi Clausthal e Stolberg con 13*16 °/ 0 e 12*80 °/ 0 e 
Mansfeld con lavorazioni di minerali di rame, fonderie di rame e di argento 
con 11*45 °/ 0 . 

Metteremo in breve sott’ occhi tutti i pericoli ai quali trovasi esposto 

11 lavorante nella fonderia. Son da tenersi presenti in primo luogo natural¬ 
mente certe influenze dannose generali, cioè : il grande calore, la viva luce 
ed il fumo delle fonderie, che danneggiano gli organi visivi e respiratori!. 
Debbono prendersi in considerazione ancora i gas venefìci (v. gas) e negli 
stabilimenti di pestamento le particelle di polvere che si mescolano all’ aria 
(v. operai, igiene degli) ed inoltre le contusioni e le altre lesioni trau¬ 
matiche. Le condizioni poi dannose alla sanità dipendono inoltre dal ma¬ 
teriale che si lavora. Nelle fonderie di piombo e di argento, il piombo 
che si solleva in forma di vapore costituisce la condizione pericolosa (poiché 
l’argento frequentissimamente si ottiene dai minerali di piombo argentifero), 
nella combustione inoltre si ha sviluppo di acido solforoso ; ma possono 
passare nell’aria anche i vapori di arsenico. Quando si ottiene l’argento 
per via umida, sottoponendo alla combustione la polvere minerale col cloruro 
di sodio e decomponendo il cloruro di argento col mercurio per ottenere l’amal¬ 
gama, il quale poi per mezzo del calore viene separato in argento e mer¬ 
curio, sono anche da tenersi presenti i vapori del mercurio. Nella pre¬ 
parazione dell’oro dai minerali di argento aurifero, riducendoli in cloruro 
d’ oro per mezzo di una corrente di gas cloro, e decomposizione del cloruro 
di oro col ferro, si formano anche vapori di cloro. 

Nei lavori delle fonderie di rame, come mescolanze dell’aria, ab¬ 
biamo i vapori di arsenico, di antimonio e di acido solforoso. La 
polvere di rame, il cui assorbimento produce disturbi digestivi, dopo una lunga 
influenza colora i capelli in verdastro ed i denti si coprono di una patina 

talvolta verdastra fino al verde-nero. 

Nelle fonderie di ferro deve specialmente farsi attenzione all’ intenso 
calore ed agli sforzi muscolari, ma si avverano anche spessissimo disgrazie 
per lesioni traumatiche, scottature, e si ha inoltre la influenza dei gas vene¬ 
fici e precisamente, come nel processo della fusione del piombo, le mescolanze 
estranee che passano in forma gassosi e tra queste anche spesso i vapori 
di piombo. Si verificano inoltre disgrazie nel pulire i grossi tubi, che con¬ 
ducono i gas degli alti forni in apparecchi per nuovi riscaldamenti ed alle 
caldaie a vapore. Nelle fonderie di mercurio, il lavoro dello scopamento è 
quello che per lo più fa pervenire il mercurio agli organi della respirazione; 
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esso consiste nel far cadere con la scopa le piccole particelle sublimate ed 
aderenti alle pareti del forno. Ma uno scopamento molto completo non si 
verifica che dopo molte settimane. Anche però nella combustione del minerale 
nei forni, i lavoranti vengono egualmente in contatto abbastanza rilevante 
coi vapori di mercurio, quando cioè di tempo in tempo si apre il forno (3 — 4 
ore), per rimescolare il minerale con una spatola, e finalmente ad ogni nuovo 
riempimento dei forni in generale. Non sono insignificanti anche i pericoli 
ai quali sono esposti gli operai nelle fonderie di zinco, specialmente 
quando anche gli apparecchi inopportuni ne aumentano le influenze dannose ; 
così nel 1877 l’Ispettore delle fabbriche potette specialmente rilevare i se¬ 
guenti inconvenienti : 

1; Abbondante rigurgito di fumo nell’ interno delle fonderie, prodotto 
dalla incompleta combustione del carbon fossile, per effetto dei difettosi im¬ 
pianti dei focolai. 

2. Rigurgito di ossido di carbonio che si origina nelle muffole per la 
riduzione dell’ ossido di zinco in zinco metallico. 

3. Rigurgito del piombo e del cadmio metallico dalle muffole per effetto 
di difettosi apparecchi di condensazione. 

Sembra inutile di scendere in questo punto alla descrizione dei fenomeni 
morbosi, tenuto conto della esposizione fatta nei rispettivi articoli speciali. 

Per ciò che riguarda la profilassi, di cui ora qui ci occupiamo, si devo 
rimandare agli articoli : operai (igiene degli), fabbriche (igiene delle) 
e gas. Debbono ritenersi come principii generali essenziali : la massima 
nettezza, le frequenti lavande, i bagni, il cambiamento degli abiti dopo il 
lavoro, ed anche il cambiamento degli operai con breve tempo di lavoro, spe¬ 
cialmente nelle manipolazioni pericolose, buone condizioni di alimentazione e 
di abitazione, allontanamento accurato dalla cattiva abitudine di prendere i 
cibi nei luoghi stessi del lavoro con svolgimento di gas e di polvere, determi¬ 
nando quindi all’uopo camere speciali con aria sana; nettezza in riguardo ai ve¬ 
stiti; bagni. Insieme a tutto ciò, come s’intende, bisogna provvedere con la 
massima energia, che i luoghi stessi di manipolazione siano costruiti quanto più 
praticamente e possibile perchè i gas e la polvere siano allontanati con la 
massima rapidità ed impediti di arrivare agli operai. 1 focolai debbono essere 
costruiti con una singolare accuratezza. 

Come regole protettive speciali addurremo qui alcuni precetti ed indi¬ 
cazioni come vennero esposti nell’anno 1883 nell’esposizione d’igiene di Ber¬ 
lino e rilevati dal resoconto del Borner sulla esposizione generale tedesca 
nel campo dell’igiene ec. , III voi., gruppo XXVI, miniere e fonderie, reso¬ 
conto del Consigliere delle miniere A. Hasslacher. 

1. Protezione contro il fuoco, scintille, polvere ecc. 

Come mezzo protettivo per gli operai che lavorano presso al fuoco , è utile il 
portare vestiti di lino, i quali meno facilmente s’infiammano; per i forgiatori e ci- 
lindratori, contro lo scoppiettamento delle scintille e delle scorie, sono utili ancora 
lunghi grembiali di pelle, maglie di cuoio o di asbesto, gambali e stivali, scarpe di 
legno, guanti di cuoio e simili. Si adoperano inoltre lenti protettive e specialmente 
con vetri di mica litinica; ma queste non sono applicabili per i veri operai che lavo¬ 
rano vicino al fuoco ed anche per i cilindratori, poiché margini metallici di esse troppo 
facilmente assumono una temperatura elevata; ed inoltre dietro ad esse si accumula 
il sudore ed attacca gli occhi , prescindendo anche dal fatto che il portare questa 
specie di lenti rende difficile di guardare liberamente all’intorno. Dovrebbero essere 
più adattate le maschere di fili di ferro che proteggono non solo gli occhi ma tutta 
la faccia. Queste risultano di un tessuto di sottili fili di ferro a sezione quadrata, 
il quale è fissato od una striscia di cuoio che gira intorno alla testa, e non assorbe 
il calore raggiante che in una certa misura. Contro il calore dei forni di zinco si 
adoperano placche mobili di lamiera, dietro alle quali i singoli operai possono fare 
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le necessarie manipolazioni nelle muffole, arresti eco. Nei respiratori per eli operai 
che lavorano in ispazi polverosi, la polvere contenuta nell’aria da inalarsi vien trat¬ 
tenuta meccanicamente da una sottile ovatta di cotone, e si sono anche introdotti 

1 riempimenti di ovatta imbevuta di reagenti chimici per fissare l’acido carbonico 
1 ossido di carbonio ecc. ’ 

Un apparecchio, della Società Operaia dei fabbricanti di Mansfeld in Eisleben 
per macinare la matta concentrata di rame, il quale apparecchio ha lo scopo di im¬ 
pedire completamente lo spolveramelo del materiale estremamente dannoso per la 
sanità degli operai, consiste nel congegno seguente: la pietra da mulirsi a traverso 
1 asse cavo della mola perviene in un tamburo rotante, la cui superficie esterna è 
fatta di una graticola, e nell interno di essa gira sul materiale una grande quantità 
di palle di ferro fuso del peso complessivo di circa 500 klg. Uno staccio conico che 
circonda il tamburo separa il prodotto schiacciato che passa a traverso la graticola 
in farina o polvere grossolana; quest’ ulima a traverso le aperture della porta larga 
del crivello vien continuamente riportata nell’interno del tamburo, mentre la farina 
sottile perviene in una capsula di lamiera di ferro che involge ermeticamente tutto 
1 apparecchio, dalla quale può estrarsi a piacere. Le località nelle quali lavorano 
le mole, anche quando queste sono in attività, restano completamente prive di polvere 
nello stesso tempo il lavoro di una simile mola a palle è molto maggiore di quello 
delle mole ordinane ed ascende giornalmente a 15-20 tonnellate di farina 


2. Gas delle stufe, vapori metallici, polvere volatili. 

Nelle fonderie di ferro i gas degli alti forni che prima sfuggivano liberamente, 
oggi quasi senza eccezione vengono raccolti nei canali e preferibilmente utilizzati 
pei il riscaldamento ad aria o per riscaldamento delle caldaie a vapore. Lo stesso 
avviene ordinariamente anche pei forni di rimescolamento. D’altra banda la maggior 
parte delle stufe a vapore dei laminatoi non si riscaldano direttamente con fuoco 
aperto, ma con organi generatori, per la qual cosa ai camini arriva una molto minor 
quantità di fumo. Per evitare gl’inconvenienti igienici pei lavoratori occupati a pu¬ 
lire ì canali delle ceneri dei forni di rimescolamento o di vapore, i gas caldi che si 
raccolgono in questi canali vengono aspirati in molte fabbriche per mezzo degli 
aspiratori, o per lo meno si è trovato un congegno qualunque per la ventilazione 
permanente dei canali. 

Nella estrazione dello zinco i minerali, come è noto, mescolati al carbone, ven¬ 
gono ridotti nelle muffole , dalle quali esce poi lo zinco metallico in forma di va¬ 
pore, per condensarsi di nuovo in palloni speciali. I gas di riduzione, insieme ai va¬ 
pori metallici che non si condensano immediatamente, sfuggivano nei forni di antica 
costruzione, senz’ altro dai palloni nello spazio delle fonderie, dove gli operai erano 
direttamente esposti alle loro dannose influenze. L’allontanamento di questi gas, 
senza il disturbo degli operai, con un nuovo forno per distillare lo zinco, si ottiene 
niella fonderia AVilhelmine a Schoppinitz (Slesia superiore) nel modo seguente. Le 
muffole del forno son riscaldate per mezzo dei rigeneratori del Siemens, i cui si¬ 
stemi di concamerazione stanno al di sotto delle muffole; un aspiratore od un ca¬ 
mino riscaldato con un fuoco speciale aspira i vapori che provengono dai forni 
nei canali da fumo soprapposti e che sboccano nelle camere per la polvere volatile 
dove la massima parte del metallo, che altrimenti andrebbe perduta, si precipita in 
forma di ossido di zinco, e quindi può di nuovo guadagnarsi. 

La Società delle miniere per la fabbricazione del piombo e dello zinco in Stol- 
berg ( presso Aquisgrana ) ed in Vestfalia, nelle sue fonderie di zinco a Stalberg e 
Dortmund ha introdotto il seguente congegno : a Stalberg in Vestfalia il congegno 
consiste nell’uso di schermi di lamiere di ferro, i quali stanno in comunicazione con 
piccoli camini dello stesso materiale; gli schermi son di tanto sporgenti ed i camini 
producono una trazione di tanta forza da tirare in sopra i gas caldi ed i vapori me¬ 
tallici e cosi non pervenire nella fonderia ; gli ossidi metallici che si condensano 
sulle pareti relativamente fredde del camino , se ne allontanano di tratto in tratto 
e si riportano nelle muffole. 

La Società operaia di Mansfeld fabbricante di scorie di rame, negli alti forni della 
fabbricazione ha trattenuto veramente per un certo tempo i gas liberi, ma nella 
parte superiore di ogni forno è sospeso un cilindro di lamiera di ferro , il cui dia¬ 
metro è per 32 cm. piu piccolo di quello della cavità del forno, cosicché tra la pa¬ 
rete interna del forno ed il cilindro resti uno spazio anulare libero, ma chiuso dalla 
parte superiore. I gas del forno, la cui uscita dall’apertura del forno vien resa 
difficile per la colonna di vapori che qui è più alta, pervengono nel detto spazio li¬ 
bero e da questo, a traverso un canale di comunicazione di ferro fuso, in un tubo 
principale di deflusso, per la polvere che gradatamente va dilatandosi da 0-8—1-8 
metri di diametro. In quest’ ultimo si raccolgono tutti i gas dei forni e vanno in- 
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sieme nella camera delle polveri volatili per sfuggire alla fine nell’ aria per un ca¬ 
mino dell 1 altezza di 33 metri. 

Nello stabilimento per la fonderia di rame della stessa Società le camere dei 
forni sono chiuse con gli apparecchi protettori del Langen, il fornello con l’im¬ 
buto del Parry. I gas dei forni, mescolati alla polvere volatile, vengono condotti a 
traverso un canale di ferro o di muratura in grosse camere per la polvere, dove la 
maggior parte di questa rimane, mentre i gas che contengono 14 —18 °/ 0 di ossido 
di carbonio, vanno ai focolai della caldaia a vapore dove vengono bruciati. 

Il minerale grezzo prodotto negli alti forni di rame delle fonderie di Mansfeld 
viene bruciato nei forni cilindrici (Kilns) dell’altezza di 3-2 metri. Questi forni stanno 
disposti in serie l 1 uno vicino all’ altro e comunicano al di sotto del coverchio me¬ 
diante fenditure , dalle quali i gas della combustione vengono menati nelle camere 
di piombo della fabbrica di acido solforico. Il trasporto del minerale grezzo forni 
si faceva prima a parte servendosi di carretti trasportabili. Ma siccome in tal modo 
non s’impediva 1’ uscita del gas, cosi attualmente si adoperano imbuti in forma di 
conca, i quali vengono inseriti nella volta dei forni ed hanno una doppia chiusura 
mediante cappelli di ferro fuso; i lavoratori per effetto di questo meccanismo, nello 
spedire il materiale, restano completamente protetti dalla influenza dannosa dei gas 
che se ne sviluppano. 

Le fonderie di piombo recentemente possono mostrare il più esteso ed il più si¬ 
stematico allontanamento del fumo, principalmente perchè in esse le misure di questa 
specie, insieme alle loro necessità igieniche ( protezione degli operai contro le ma¬ 
lattie saturnine ) offrono anche nel modo più eminente il vantaggio pratico di ricu¬ 
perare abbondantemente le parti metalliche che si volatilizzano nei processi di fu¬ 
sione. In prima linea qui si tratta dei gas che si sviluppano negli alti forni di 
piombo , e poi dei vapori metallici che si svolgono nelle aperture di lavoro dei di¬ 
versi forni e che minacciano più o meno i lavoranti. 

L’ allontanamento dei gas degli alti forni e la loro utilizzazione consecutiva si 
fa per mezzo di estesi canali e di camere per la polvere. La parte principale dei 
componenti metallici contenuti ne’ fumi dei forni — sia che vengano meccanicamente 
asportati per aspirazione come particelle minerali e metalliche, sia che si volatiliz¬ 
zino in forma di vapori come ossidi metallici , e col progressivo raffreddamento a 
poco a poco si condensino di nuovo — la polvere volatile si precipita nei canali e 
nelle camere , mentre i gas permanenti, per i camini che li rinchiudono, sono tra¬ 
sportati negli strati più elevati di aria e quivi talmente attenuati che non possano 
più esercitare alcuna influenza dannosa. Nelle fonderie di piombo di Ems , gli alti 
forni, nello stesso modo che si è descritto per gli alti forni di rame della fonderia 
di Eckhardt (in Mansfeld), son forniti di un cilindro di lamiera di ferro sospeso 
nella cavità del forno. I gas che si raccolgono nello spazio anulare tra questo ci¬ 
lindro e la parete interna del forno, per mezzo di un recipiente di lamiera di ferro 
di un metro di altezza e larghezza , il cui fondo è fatto a zig-zag per allontanare 
più facilmente la polvere volatile che vi si deposita, vengono portati in un canale 
principale murato, della lunghezza di 1700 metri, il quale si estende dal livello del 
suolo della fonderia fino ad un altipiano che si trova a 178 metri su di essa, e 
quivi sbocca in un sistema di concamerazione della lunghezza di 100 metri ; il ca¬ 
nale e le concamerazioni comprendono in cifra rotonda 11.000 metri cubi di spazio. 
Dopo aver percorso per quattro volte le concamerazioni (due volte in andata e due 
in ritorno) i gas alla fine sfuggono all’aperto per un camino dell’altezza di 45 metri. 
Un moderatore nell’interno del camino permette di aumentare o diminuire il tiraggio 
secondo il bisogno. 

Gli alti forni di piombo della Società dei minatori di Mechernich posseggono 
un doppio imbuto di carica che chiude 1’ orifizio di apertura, ed al di sotto di 
esso i gas del forno vengono assorbiti da un ampio canale, per passare poi in ca¬ 
mere molto estese di condensazione, fornite di pareti divisorie ed altri moderatori 
di tiraggio per ottenere una precipitazione più completa della polvere volatile. 
Queste camere hanno la capacità di 23.000 m.c., e da queste i gas passano finalmente 
nell’aria a traverso un camino alto 75 metri. 

Più pericolosi dei gas dei forni riescono ordinariamente, pei lavoranti degli alti 
forni, i vapori metallici che si svolgono alla parte bassa del forno, nel distacco 
delle scorie e nel taglio del piombo. Un rimedio potente contro i pericoli di questi 
gas può aversi solo nel loro allontanamento possibilmente rapido, mediante una 
buona ventilazione , dai corrispondenti luoghi di lavoro e da tutto lo spazio della 
fonderia. I semplici fumaiuoli anticamente adoperati all’uopo non sono sufficienti. 
Nelle fonderie di Oberharz si sono quindi circondati i singoli forni di grossi camini, 
i quali vengono condotti fino ai tetti. I forni delle fonderie di Ems sono allo 
stesso scopo forniti di un cilindro di lamiera di ferro che comincia da 1 metro 
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dal suolo della fonderia , e dista 1 metro dall’ ambito esterno del forno. Questo ci¬ 
lindro aperto inferiormente , è chiuso invece nell’ orifizio del forno , il quale sta in 
comunicazione mediante un tubo di 0.50 metri; i tubi rispettivi dei diversi forni si 
riuniscono fuori il fabbricato della fondieria in un canale murato, il quale mena i 
gas nel canale principale della polvere volatile. In altre parti per aspirare i .vapori 
dall’ambiente dei forni si usano speciali aspiratori. 

In simil modo che i posti di lavoro degli;alti forni di piombo, vengono finalmente 
ventilati anche quelli degli abbrustolatoi e delle coppelle. Ordinariamente si dispon¬ 
gono all uopo, sopra le aperture di lavoro, dei raccoglitori pel fumo di lamiera di 
ferro, i quali, in combinazione con i tubi della stessa specie, conducono i vapori che 
si sviluppono o direttamente all’aperto o nei canali per la polvere volatile e nelle 
camere di condensazione adoperate negli alti forni, il quale ultimo sistema per le più 
diverse ragioni è da preferirsi. Pei gas delle graticole frequentemente esistono canali 
speciali. La raccolta della polvere volatile da un lato ha il compito di trattenere le parti 
solide meccanicamente portate via dalla carica del forno, e poi di condensare il me¬ 
tallo sfuggito in forma di vapori e di trattenere le piccole particelle metalliche con¬ 
densate. Il primo compito vien principalmente raggiunto col rallentamento del ti- 
raggio del gas e col ripetuto cambiamento della loro direzione nei canali e nelle 
camere, l’ultimo scopo poi si raggiunge con la estensione della superficie di conden¬ 
sazione, aumentando artificialmente nelle camere le superficie parietali mediante la 
sospensione di tavole di lamiera. 

3. Bonificazione del fumo delle fonderie. 

Trattasi principalmente in tal caso di allontanare i gas della cottura dei me¬ 
talli nelle fonderie metalliche. L’arroventamento dei minerali solforosi di piombo, di 
zinco e di rame, non che dei minerali di piombo e di rame, si faceva per lo passato 
senza eccezione in mucchi all’aperto, dove l’acido solforoso, che abbondantemente si 
sviluppava, passava senz’altro all’aria libera. Ora invece si è introdotto un processo, 
che non solo allontana l’acido solforoso, ma lo rende anche utilizzabile per la fab¬ 
bricazione dell’acido solforico in grande; e ciò specialmente si adopera ampiamente 
nelle fonderie di zinco, quando si arroventa la blenda di zinco , come pure in certe 
fonderie di rame nella combustione del minerale di rame ; si comprende facilmente 
che è divenuta necessaria all’ uopo la introduzione di speciali costruzioni nei forni 
per queste operazioni. 

Non tutti i gas che provengono dall’ arroventamento del minerale posseggono 
però la richiesta concentrazione dell’acido solforoso, di tal che deve prima avvenire 
un aumento di questo quando lo si deve utilizzare per la fabbricazione dell’acido sol¬ 
forico. 

Il processo seguito con buoni risultati dallo Schnabel, da molti anni, nelle 
fonderie governative di piombo e di argento in Lautenthal (Oberliarz ) poggia sul 
fatto, che l’ossido di zinco inumidito assorbe l’acido solforoso (ed anche l’acido sol¬ 
forico) in qualunque diluizione, ed il solfito di zinco (ed il solfato di zinco) formato 
fa svolgere di nuovo il gas assorbito, con un debole arroventamento. 

Il professore Freytag, per l’assorbimento degli acidi dello zolfo, contenuti nei 
gas che provengono dalla combustione del minerale, utilizza 1’ acido solforico con¬ 
centrato. 

Il Landsberg nelle fonderie di piombo di Stolberg ha introdotto, come ap- 
j)arecchio di assorbimento per l’acido solforoso, un sistema di torri, le quali sono 
ripiene di grossi pezzi di residui, che si hanno nelle fonderie dello zinco ; il riempi¬ 
mento viene continuamente irrigato con acqua dalla parte superiore. I gas prima 
raffreddati a traverso un certo numero di queste torri, vengono assorbiti da uno aspi¬ 
ratore Kòrting, in modo che i gas in ogni torre risalgano in una delle due divi¬ 
sioni formate da una parete divisoria verticale, e nell’altra discendano. 

Il liquido che si raccoglie nel fondo della torre si aspira di nuovo sulla torre, 
e si utilizza alla fine, quando è sufficientemente carico di acido, per la fabbricazione del 
vetriolo e dell’anidrite. 

P. SOYKA. 

Fonofobia («ptovvj e eogstv , letteralmente : “ timore del suono „), de- 
nominazione della balbuzie proposta dallo Schultness v. l’articolo bal¬ 
buzie. 

Fonometro (cpcovyj e [Ac'-pov, misuratore del suono), v. udito, (esame 
dell’). 
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Fonti, v. acqua (approvvigion amento dell’) voi. I pag. 134. 

F0ntÌC0l0 (Ulcus artificiale; helcopoèsis ) è una ulcera stabilita arti¬ 
ficialmente col taglio o distruzione dei tegumenti esterni, e costituisce uno 
dei più antichi costituenti della medicina popolare e scientifica. Fin dacché 
si sono scritte epere di medicina, appena vi è stato qualche autore, il quale 
avesse tralasciato di raccomandare il fonticolo come mezzo preventivo o cura¬ 
tivo in questa o quella malattia. Era solo riserbato alla medicina di questi 
ultimi decennii di allontanare sempre più e finalmente bandire del tutto questo 
antichissimo metodo curativo. Non è ancora passata una generazione dal 
tempo quando l’utilità del fontioolo si riteneva posta fuori ogni dubbio dalla 
esperienza di tutti i giorni ; si vedeva “ che per esso non solo si evitava 
la eruzione delle malattie, si guarivano radicalmente quelle già cominciate, 
ma anche in certi casi probabilmente veniva salvata la vita „ (Kesler). Si 
attribuì al processo in generale un’azione antagonistica-vicariante, che favo¬ 
riva 1’ assorbimento e si rifletteva su tutto 1’ organismo ; — ma sulla vera 
azione terapeutica di esso non si era punto d’accordo. Al contrario non man¬ 
cavano gravi quistioni, in quanto che gli uni riportavano l’azione del fon- 
ticolo solo allo stimolo da esso prodotto, gli altri esclusivamente alla perdita 
degli umori. I patologi umorali erano ancora della opinione che solo la parte 
guasta degli umori veniva attirata dallo stimolo della ulcerazione verso il 
punto dell’applicazione e quivi veniva eliminata. Ma checché avvenisse si 
era però completamente persuasi che i fontieoli fossero dei mezzi utili ed 
indispensabili. Il vero campo di essi, con poche eccezioni soltanto, era tutto 
il dominio delle malattie croniche ; ma anche nelle malattie acute non erano 
poi tanto cattivi fìntanto che si riusciva ad allontanare la eccitazione gene¬ 
rale del sistema vasale e nervoso e si otteneva una deviazione dagli organi 
interni più nobili. 


Il loro scopo è a preferenza di produrre una condizione antagonistica 
di lunga durata con un moderato stimolo permanente, di favorire la elimi¬ 
nazione degli umori nella eccessiva plasticità del sangue, di aumentare il 
potere assorbente, sia per mezzo della perdita degli umori che si aveva, sia 
per mezzo dello stimolo dei fonticoli. Questi avrebbero dovuto ripristinare o 
compensare le secrezioni soppresse, naturali o morbose (mestruazione, sudore 
ai piedi, emorroidi, eruzioni cutanee, ulcere) negli stati discrasici avrebbero 
prodotto una completa alterazione nell’organismo. 

Essi erano quindi indicati specialmente nelle malattie seguenti : conge¬ 
stioni nelle parti più nobili ; infiammazioni croniche del cervello e delle sue 
membrane, del midollo spinale, degli occhi, delle vie respiratorie, del cuore, 
del fegato ; ma principalmente delle ossa e delle articolazioni. Nell’artrocace 
il fonticolo eccita “ come uno stimolo permanente anche dei nervi vicini, ad 
una maggiore attività i prossimi tessuti ammalati, come un organo di secre¬ 
zione vicariante sostiene uno scambio continuo della materia e può così fa¬ 
vorire la risoluzione della infiammazione, lo sgonfiamento dell’ articolazione 
e l’assorbimento della marcia già formata „. Son da nominarsi inoltre: la 
gotta ed il reuma, gl’ indurimenti e la degenerazione scirrosa degli organi 
nobili, la idropisia (idrocefalo, ascite, idartro, idrotorace) ; e finalmente le 
anomalie del sistema nervoso, sia che prevenissero da raccolte liquide, ple¬ 
tora, secrezioni soppresse o da cause sconosciute (paralisi, nevralgie, epiles¬ 
sia, idrofobia, tosse convulsiva ec.). 

Come mezzi per l’applicazione servivano il coltello, il cauterio attuale 
o potenziale, le cantaridi, l’euforbio, la moxa. Qui si parlerà solo del col¬ 
tello, poiché gli altri mezzi vengono trattati negli articoli rispettivi. 
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Quando già certi mali prescrivevano determinatamente il luogo della 
ulcera artificiale, si sceglievano in generale però quei punti che da un lato 
fossero protetti dalla compressione e strofinio e dall’ altro non fossero troppo 
vicini ai tendini, aponevrosi e grossi vasi. Si preferivano in modo speciale: 
la sommità del parietale, la nuca e lo sterno ; sul braccio il punto tra -il 
deltoide ed il bicipide ; nell’ antibraccio tra il vasto interno ed il gracile ; 
nella gamba tra le teste del gastrocnemio. 

La operazione si fa tagliando la pelle tesa per la lunghezza di 2— 3 cm., 
ovvero sollevandola in una piega e tagliandola dall’esterno all’interno o vice¬ 
versa. Ciò fatto s’introducono nella ferita piccoli globetti di fìlacciche e vi 
si fissano con empiastro adesivo o con fasce. Quando dopo 3 fino a 5 giorni 
si è sviluppata la suppurazione, allora si ricorre a quei rimedi che servono 
per mantenere la ulcerazione : introduzione di corpi estranei, globuli di cera, 
di metallo, di legno o di succhi di erbe, per fino i piselli ordinarii. Questi 
non debbono applicarsi fin da principio, poiché gonfiandosi producono uno 
stiramento doloroso della ferita. Ogni giorno si debbono applicare nuovi corpi 
estranei, pulire la piaga, rinnovare la fasciatura. Invece dei corpi estranei 
può servirsi di pomate irritanti (unguento basilico, unguento di sabina, 
di euforbio, di precipitato rosso ec.) o di polveri irritanti (precipitato rosso, 
cantaridi, euforbio). In qualunque modo sia applicato il fonticolo, i mezzi per 
conservare la piaga sono gli stessi, però nei fonticoli fatti col coltello o col 
cauterio si sono preferiti i corpi estranei, per gli altri gli unguenti e la pol¬ 
vere. Per ciò che riguarda il tempo, quando circostanze speciali non esige¬ 
vano il contrario, i fonticoli si facevano restare fintanto che la malattia sem¬ 
brava allontanata e non vi era più a temere una recidiva. La guarigione 
stessa doveva accadere in tutti i casi solo in un modo molto graduato. 

Letteratura: Itust, Arthrocacliologie. Wien 1817. — Rust, Theoretisch-prak- 
tisches Andbuch. Il e XVI, 1835. — Blasius, Handb. der Akiurgie 1839. I. 


P. 


w. 


Fig. 20. 


Forcipe. Il forcipe ostetrico è un istrumento destinato alla estrazione 
del capo dei feto non impiccolito. Esso rappresenta una specie di prolunga¬ 
mento del capo, sul quale possiamo esercitare una trazione cioè una specie 
di manus ferrea. 

Cenni storici. E della massima importanza per la scoperta di questo 
istrumento e quindi per la storia di tutta l’ostetricia l’anno 1723. In que¬ 
st’ anno cioè il chirurgo Giovanni Palfyn di Gant presentò all’ Accademia 
di Parigi l’istrumento da lui inventato per la estrazione del capo 
proemiente. Queste così dette manus ferreae Palfynianae , sono co¬ 
stituite come gli attuali forcipi di due branche, le quali però 
sono rette e non incrociate e si congiungono mercè una catenina. 

Più tardi Gilles le Doux procurò una più solida unione dei due 
cucchiai mercè una benda avvolta intorno al manico dello istru¬ 
mento (fig. 20). 

Il merito del Palfyn non viene per nulla infirmato dal fatto 
che già 76 anni prima un’istrumento molto più perfetto del for¬ 
cipe del Palfyn era in possesso della famiglia Ciiamberlen di 
Scozia e veniva adoperato come un rimedio secreto. Tocchiamo 
qui una delle pagine più sporche della storia della nostra arte. I 
Ciiamberlen invece di esporre al mondo medico, e quindi di 
lasciare a benefizio della umanità la loro tanto benefica inven- p a i A fyn. 
zione la mantennero segreta e ne ritrassero considerevoli ricchezze. 

Nel 1670 questa invenzione fu quasi sul punto di essere lasciata in balìa 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 25 
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del mondo medico. Il OflAMBERLEN cioè era venuto dall’Inghilterra a Parigi onde 
vendere il suo istrumento al prezzo di 10.000 talleri. Il fato volle che proprio 
nella clinica del Mauriceau si trovasse una partoriente la quale era destinata 
al parto cesareo; si richiese il Chamberlen di sperimentare il suo istru¬ 
mento su questa donna. L’ esperimento, come è facile comprendere, riuscì 
molto male. La donna morì dopo poche ore senza aver potuto partorire. 
Il Chamberlen dovette ripartirsene senza concludere nulla. 

Nell’anno 1688 il Chamberlen andò in Olanda e vendette il suo segreto 
al medico olandese Roonhunsen. Non si sa di certo se fraudolentemente 
il Chamberlen a questi avesse venduto una sola branca del suo forcipe o se 
il Roonhunsen avesse posseduto completo il forcipe del Chamberlen, ma da 
sua parte fraudolentemente solo una branca ne mostrò ai suoi discepoli. In 
seguito anzi si dubitò che in generale il Chamberlen avesse veramente pos¬ 
seduto un forcipe ostetrico ovvero se la sua scoperta si fosse limitata alla 
sola leva ostetrica. Solamente l’anno 1815 o 1816 portò schiarimento in 
questo fatto. Si trovò cioè in quel tempo in una casa di Woodham in 
Essex appartenente ai Chamberlen , in una porzione superiore della casa 
stessa, una porta segreta, aperta la quale si trovarono in un grosso spazio 

parecchie lettere del Dott. Chamberlen ed istrumenti ostetri¬ 
ci e propriamente leve e forcipi. I tre forcipi ivi rinvenuti 
erano dritti, provvisti di curvatura cefalica, costruiti in acciaio 
e fenestrati (fig. 21). 

Dovrebbe meravigliarci che già non si fosse fatto sentire 
prima dello Chamberlen e Palfyn il bisogno fra i medici di 
un forcipe per la estrazione del capo; però che un simile bi¬ 
sogno esistesse veramente lo provano gli scritti dei medici 
più antichi fino alla detta epoca. Perfino Ippocrate raccoman¬ 
dava di estrarre il capo colle due mani. In Avicenna (1608) 
e Mercurialis ('1579) troviamo raccomandati i fazzoletti da a- 
doperarsi per la estrazione, come fionda intorno al capo. Al- 
bucasis (1500) ha lasciato due tanaglie portanti allo interno 
delle loro branche dei denti aguzzi e che erano destinate 
alla estrazione del capo. Inoltre dal Rueff (1600) fu adope¬ 
rato per l’estrazione “ il becco d’oca „ e la “tanaglia lunga 
e levigata „. Tutti questi istrumenti, ad eccezione di quello di Mercurialis, 
sono solo destinati ai feti morti. 

Dopo che la scoperta del Palfyn divenne proprietà del mondo medico, 
tutti si sforzarono a perfezionare questo istrumento ed innovarlo in tal modo 
che fin oggi già conosciamo più che 200 modificazioni del forcipe. Qui non 
possiamo che dare un breve schizzo delle modificazioni più importanti. 

Il Dusèe (1733) dovette essere il primo, dopo il Palfyn, ad incrociare le 
branche del forcipe, e d’ali ora in poi fino ai tempi del Levret e Smellie 
furono pubblicate varie modificazioni del forcipe, delle quali però possiamo non 
tener conto come meno importanti. • ; ^ 

Il Levret e Smellie, l’uno francese l’altro inglese, furono quelli che sep¬ 
pero accreditare il nuovo istrumento e propriamente da una parte con una 
nuova e più opportuna costruzione del medesimo e dall’ altra con esatti pre¬ 
cetti sull’uso delì’istrumento medesimo. Del Levret conosciamo tre modifica¬ 
zioni del forcipe. La prima fu descritta nel 1747. Questo istrumento consi¬ 
steva, secondo il Siebold lo descrive, in due branche del tutto simili con cuc¬ 
chiai fenestrati, che avevano all’interno una specie di doccia, la quale è chiu¬ 
sa da un piccolo orlo sollevato, onde V istrumento possa serrarsi saldamente 
sulla parte afferrata. A riunire le branche il Levret si servi in questo for- 
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cipe di una cerniera, con un’asse mobile provvisto di chiusino. Le due branche 
cioè dove s’ innestano fra loro hanno tre aperture di forma conica , inol¬ 
tre ogni branca ha il suo chiusino mobile provvisto anch’esso di tre fori. 
L’asse sta da solo separatamente, ha il diametro dei detti fori e solo dopo 
l’applicazione del forcipè viene infisso in uno di essi e fermato col chiusino. 
Il Levret volle con ciò evitare la difficoltà di chiudere le branche dell’istru- 


mento sempre allo stesso punto. ‘‘Inoltre il Levret a questo forcipe, ancora 
del tutto retto, dette una curvatura pelvica; e finalmente, nel 1760, impresse 
una terza modifica al suo istrumento in quanto che cambiò l’antico asse alla cer¬ 
niera con una vite mobile ribadita alla branca inferiore, cosidetta maschio, 
ma però girevole „. Appena l’altra branca coll’apertura è messa a contatto 
colla prima ed è calcata nel detto asse, il forcipe vien chiuso girando la 
vite, cosicché la sua superficie larga resti trasversalmente, ed il chiusino che 


Fig. 22. 


è conservato viene spinto in sopra(fig.22).Lo Smellie 

nel 1852 descrisse il seguente forcipe: “ L’istru- Lig. 23. 


f mento è un forcipe retto, fenestrato, di lunghezza 

non considerevole, i manichi sono di legno e presen- 
tano un solco in sotto, intorno al quale, per meglio II// 
fissarli, si può applicare una benda. I margini delle II \t| 
branche sono rivestiti di cuoio avvolto intorno a 1 Iff 

spirale, per contrario i manichi ne sono liberi, però A J 

esistono anche forcipi dello Smellie nei quali non solo 'N/ 
sono rivestiti di cuoio i manichi, ma questo rivesti- I 

mento si distende su tutto il cucchiaio, tanto da chiù- H 11 

dere le aperture o finestre, che dir si voglia; le bran- f| 

che vengono a riunirsi per ingranaggio laterale, co- ^ ^ 
sicché 1’ una riceve 1’ altra in un solco che ognuna 
di esse presenta (fig. 23). Degli altri forcipi dire- 
. mo solo brevemente quanto segue. dello 

del Levret. 11 foroi P e del JOHNSON (1769) presenta una con- Smellie. 

siderevole differenza da quelli dello Smellie e Le¬ 
vret pel solo fatto che esso possiede una così detta curvatura perineale, che 
consiste in una curvatura del collo dell’istrumento diretta in giù. Questa cur¬ 


Forcipe 

dello 

Smolli e. 


vatura perineale ha trovato solo pochi imitatori. 

Il Leake nel 1773 presentò un forcipe a tre branche; la terza branca era 
una leva, la quale fu messa in uso per abbassare l’occipite, onde poter pro¬ 
cedere in seguito alla estrazione nel modo ordinario. 

Nel forcipe dell’AlTKEN (1784) troviamo nella estremità del manico una 
vite, la quale suole indicare il grado di divaricazione delle branche e servile 
da compasso di spessezza pel diametro del capo, e d’ altra parte suol regolale 
la pressione, onde garentire la testa del feto dalle contusioni troppo folti. 
Lo Starr modificò il forcipe dello Smellie, infiggendo un chiodetto attraverso 
la cerniera, onde ottenere un’ esatta e sicura chiusura del forcipe. Il Boll nel 
1793 presentò un forcipe simile a quello del Leake, solo più piccolo e senza 
la terza branca. Questo forcipe è rivestito di cuoio nei manichi e nel collo ed ha 
una cerniera inglese. Il BusCH seniore nel 1796 aggiunse un uncino da ogni 
lato al forcipe dello Smellie in vicinanza della cerniera, acciò,trovando difficoltà 
a chiudere il forcipe, si possa avere in questi uncini una breve leva poi situare 
parallelamente le branche (fig. 24). Il forcipe dell’OsiANDER (1799) ha di 
particolare che i cucchiai non sono fenestrati , la cerniera consiste iu un 
piccolo perno cuneiforme, che si introduce nell’apertura della seconda branca, 
oltre a ciò sulla cerniera chiusa è spinta una spranghetta e finalmente alla 
estremità del manico si trova un apparecchio a chiusura o a compiessione. Il 
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Brùnninghausen nel 1802 feoe costruire un forcipe differente da quelli costruiti 
prima per la cerniera. Questa cerniera era cioè una combinazione della cer¬ 
niera francese ed inglese. La cerniera del Brùnninghausen aveva di quella 
francese il perno ed una piccola incavatura nell’altra branca e dell’inglese 
una piastrina sul pernio della branca sinistra, piastrina che solo per la forma 
si differenziava da quella inglese. Questa cerniera, a differenza di quella del 

Levret detta francese, e di quella del Smellie detta inglese, 
fu chiamata cerniera tedesca. Nel forcipe del Froriep (1804) 
troviamo di nuovo, allo stesso modo come nel forcipe del Ait- 
ken, una vite, come regolatrice della pressione alla estremità 
del manico. Finalmente si dovrebbe ancora far menzione del 
forcipe del Nàgele, il quale ha grande somiglianza con quello 
del Brunninghausen ma solo è molto più piccolo e delicato 
e come quest’ultimo possiede la cerniera tedesca. 

Le indicazioni per l’applicazione del forcipe ingenerale 
si confondono con quelle per la estrazione del feto nelle po¬ 
sizioni longitudinali. La idea che serve di base a tutte le in¬ 
dicazioni per la estrazione artificiale del feto è quella di so¬ 
stituire o di rafforzare in un dato caso colla nostra forza la 
mancante o troppo debole attività delle doglie. Normalmente 
1’ attività delle doglie è destinata ad espellere il feto in una 
maniera innocua per la madre e pel feto medesimo. Se queste 
doglie o non si determinano affatto ovvero non si determinano 
colla necessaria rapidità da adempiere a questo compito, bi¬ 
sogna sostituire la nostra forza a quella dell’utero, ovvero 
coadiuvarla. Da questo punto di vista si può (certo non sem¬ 
pre nel vero senso della parola) dire che la debolezza delle 
doglie rappresenti la indicazione generale per ogni applica¬ 
zione di forcipe. 

Se ora guardiamo da vicino i singoli casi , possiamo 
dividere le indicazioni , dal punto di vista generale or ora 
ricordato, in tre grandi gruppi. 

Nel primo gruppo rientrano quei casi nei quali le 
doglie sono per sè stesse più deboli del normale senza che 
fosse aumentata la resistenza, per la grandezza del corpo del feto o per la stret¬ 
tezza del canale pelvico. Cosicché le doglie — forse in conseguenza di man¬ 
cata innervazione o di insufficiente sviluppo della muscolatura, qualche volta 
anche in conseguenza di processi flogistici della sostanza dell’utero, per effetto 
di soluzioni di continuo dell’utero (rottura dell’utero) o perchè fosse pros¬ 
sima a spegnersi o già spenta la vita della partoriente — non si determinano 
col minimo di energia necessaria ad espletare il parto. In tutti questi casi 

la mancante o troppo debole attività delle doglie deve essere sostituita dalla 
nostra forza. 

Nel secondo gruppo d’indicazioni annoveriamo tutti quei casi, nei quali 
1’ attività delle doglie sarebbe abbastanza intensa per condurre a termine un 
parto normale, ma esistono certi ostacoli meccanici da parte della madre o 
del feto, per vincere i quali si richiede una forza nelle doglie molto mag¬ 
giore di quella che esiste. Come ostacoli di questo genere da parte della 
madre vanno considerati : la rigidezza del fondo del bacino, la rigidezza delle 
parti molli (specialmente nelle primipare avvanzate negli anni), le contrazioni 
spasmodiche della musculatura del fondo del bacino ; inoltre rientrano in 
questa classe gli ostacoli per ristrettezza delle ossa del bacino, determinati 
dalle diverse anomalie del bacino medesimo. Da parte del feto si possono 
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avere ostacoli anormali : per 1’ anormale grandezza e posizione del capo, per 
l’ingrossamento della parte fetale che si presenta, in seguito alla contempo¬ 
ranea presenza di una od ambe le braccia o di una estremità inferiore, final¬ 
mente anche certi casi di mostruosità doppia. Poiché in tutti questi casi l’u¬ 
tero è sempre in grado di sviluppare una quantità molto diversa di forza a 
seconda degl’ individui, nel caso che questa forza non basti, dobbiamo cercare 
di vincere l’ostacolo, ove questo però non sia invincibile, aggiungendo la nostra 
forza a quella dell’ utero onde rendere possibile il parto. Possiamo quindi 
in tutti questi casi parlare di debolezza relativa delle doglie in rapporto alla 
aumentata resistenza. 

In un terzo gruppo di indicazioni è normale l’attività delle doglie 
ed anche le resistenze non sono aumentate, però esistono delle evenienze le 
quali impongono il rapido espletamento del parto. In questo gruppo rien¬ 
trano : la rapida comparsa di fatti minacciosi, che mettono in pericolo la vita 
della madre e contemporaneamente anche quella del feto ; le malattie febbrili 
della partoriente, i vizii cardiaci, le affezioni polmonari, l’eclampsia, le emor¬ 
ragie. Anche il pericolo di vita del feto solamente può fornire le indicazioni 
per T acceleramento del parto, questo pericolo di vita pel feto è quasi esclu¬ 
sivamente provocato dal sovracaricamento di acido carbonico del sangue fetale, 
come per es. nel caso di procidenza del cordone ombelicale. In tutti questi 
casi possiamo parlare di debolezza relativa delle doglio in rapporto alla rapi¬ 
dità del parto. Le anomalie sopraggiunte fanno desiderare che si elevi 
l’attività delle doglie, nel più breve tempo, al più alto grado di energia. 
E siccome ciò noi non possiamo ottenere, viene a mancare una certa quan¬ 
tità di forza perchè si possa raggiungere lo scopo dello espletamento, senza 
pericolo, del parto, in aiuto del quale noi dobbiamo accorrere colla nostra 
propria forza. 

Per la estrazione del feto col forcipe si richiedono le seguenti condi¬ 
zioni. 1. Bocca dell’utero dilatata e dilatabile. 2. Rottura del sacco delle 
acque. 3. Ampiezza sufficiente del bacino. 4. Fissazione del capo. 5. Una 
corrispondente grandezza e durezza del cranio. 

Se esiste una ristrettezza del bacino, acciò l’operazione del forcipe possa 
eseguirsi senza pericolo per la madre e pel feto, è d’ uopo che la coniugata 
non sia mai inferiore ad 8 centim. Questa misura segna il limite più basso 
possibile per la estrazione col forcipe di un feto vivente e vitale. 

Poiché il forcipe è destinato ad estrarre un feto maturo con diametri 
normali, se il cranio è abnormemente grande o abnormemente piccolo, la cur¬ 
vatura cefalica del forcipe, che è calcolata pel cranio di un feto maturo, non 
afferra correttamente il cranio medesimo e 1’ istrumento scivola. Inoltre il 
cranio non deve essere troppo molle, altrimenti cede troppo facilmente alla 
pressione del forcipe e non può essere da questo sicuramente abbracciato. 
Quindi l’applicazione del forcipe è controindicata nell’idrocefalo, del pari che 
nei feti in alto grado putrefatti o macerati. 

Una condizione molto importante per l’applicazione del forcipe e la fis¬ 
sazione del capo. Se il capo stà nella cavità pelvica, allora è anche fissato 
nel senso ostetrico; in questi casi va veramente messo a profitto il forcipe. 
Però qui si richiede che il capo colla sua metà inferiore si trovi già al di 
sotto del distretto superiore del bacino o solo poco al di sopra. In seguito 
torneremo su questo punto. 

Il concetto della “dilatazione della bocca dell’utero, deve essere 
inteso in diverso senso a seconda che il capo si trova in alto od in basso. 
Quando il capo è in basso si richiede che la bocca dell’ utero sia divaricata 
a livello della maggiore periferia del capo medesimo e che questo si trovi 
nella cavità della vagina ; quando il capo e situato in alto devesi richiedere 
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Fig. 25. 


quel grado di dilatazione della bocca dell’utero, pel quale quest’ultimo non 
possa ostacolare la progressione in avanti del capo. Una retrazione della 
bocca dell’utero sul capo non si verifica normalmente quando quest’ultimo 
è situato in alto, e quando si verifica è congiunta a gran pericolo per la 
partoriente. 

Le proprietà di un forcipe adoperabile devono essere : Una lun¬ 
ghezza dell’istrumento di circa 40 centimetri, una corrispondente curvatura ce¬ 
falica e pelvica, margini sempre ben levigati ed arrotondati, una cerniera sem¬ 
plice e sicura, il forcipe non deve essere flessibile ed anche per una forte pres¬ 
sione non deve piegarsi. Nella pratica si guarda meno al forcipe che all’ope¬ 
ratore ; anche 1’ abitudine e 1’ esercizio riescono qui di grande giovamento. 
Nelle scuole di ostetricia vien raccomandato talvolta uno e tal’ altra un altro 

istruraento. I forcipi che oggi sono più in uso sono : in Francia quello del 

Levret, in Inghilterra quello dello Smellie e Simpson, in Germania viene ado¬ 
perato il forcipe del Nàgele e Busch (fig. 24) e nella scuola di Vienna si 
adopera in preferenza il forcipe del Simpson. 

Il forcipe del Simpson (fig. 25), al quale diamo la preferenza, è lungo 35 

centimetri, 15 dei quali appartengono al manico. Se il for¬ 
cipe è chiuso gli apici dei cucchiai si avvicinano fino a 2 ! / 2 

centimetri ; la curvatura cefalica , cioè la curvatura dei 
cucchiai secondo la superficie, raggiunge a forcipe chiuso 
8 centim. La maggiore larghezza dei cucchiai misura 5 
cent, ed 11 centim. la lunghezza di ogni finestra. Il for¬ 
cipe in parola possiede una curvatura pelvica che si mi¬ 
sura mettendo l’istrumento su di un piano orizzontale e 
poscia si prende la distanza del punto più alto del for¬ 
cipe dal piano sottostante, essa nel forcipe di Simpson è 
di 7 1 / 2 cent. I manichi di questo forcipe sono rivestiti di 
gomma indurita e sono provvisti di quattro intropressioni 
concave perchè la mano potesse farci comoda presa nel pra¬ 
ticare le trazioni. In vicinanza della cerniera, alquanto al 
di sotto di essa, si trova a destra ed a sinistra un’ appen¬ 
dice a forma di uncino. La cerniera è quella inglese e le 
branche nel loro collo hanno la specialità, che immediata¬ 
mente al di sopra della cerniera camminano parallelamente 
e sono tanto lontane l’una dall’altra che, a forcipe chiuso, 
può passare fra esse comodamente un dito. 

È molto importante la quistione dell’epoca in cui si 
deve praticare l’operazione. Esistono in proposito opi¬ 
nioni molto diverse, le quali alla lor volta esercitano molta 
influenza sulla frequenza dell’applicazione del forcipe. Taluni 
autori applicano questo istrumento solo quando già si è pre¬ 
sentato un pericolo per la madre o pel feto. Sembra più 
opportuno di applicare il forcipe quando il pericolo è immi¬ 
nente; certo la determinazione della indicazione sotto que¬ 
sto punto di vista è molto più difficile. Il pericolo imminente si rileva dalla 
lunga durata del parto, dall’epoca del deflusso delle acque amniotiche, dalla 
intensità delle doglie in atto o trascorse. 

E molto facile determinare l’epoca opportuna per l’operazione in tutti 
quei casi nei quali un fatto minaccioso, comparso repentinamente da parte 
della madre o del feto, sopraggiunge quando già sono conseguite le condi¬ 
zioni per la operazione del forcipe, cioè quando la bocca dell’ utero è dilatata 
ed il capo è fissato. Ma può anche accadere che la indicazione si verifichi 
prima e che non ancora vi sieno le condizioni indicate. In questo caso o si 




FORCIPE 


199 


dove aspettare fino a olie non si sieno ottenute le condizioni necessarie per 
l’operazione, ovvero bisogna scegliere un’altra operazione ostetrica. 

Ma se si tratta non di un pericolo già sopraggiunto, bensì di un pro¬ 
lungamento del parto (sia per debolezza delle doglie sia per ostacoli mec¬ 
canici) allora e molto piu difficile di determinare il momento opportuno per 
1’ operazione. In tal caso farem meglio a considerare come base della nostra 
decisione il corso naturale, fisiologico, del parto ed il tempo a questo necessario. 
Si può in generale ammettere che quando, dopo della dilatazione della bocca 
dell’ utero, sono passate da 2 a 3 ore, le doglie sono molto intense, in ogni 
doglia viene osservato un piccolo ma però chiaro progresso del parto, nè pel 
memento esiste pericolo di sorta, si possa aspettare ancora. Se gli ostacoli 
meccanici del parto sono abnormemente grandi, devesi del pari dare alle doglie 
un tempo relativamente maggiore perchè possano operare. È certo nocivo di 
adoperare troppo frequentemente il forcipe, tanto più che si sa che 1’ “innocuo 
forcipe „, come prima lo si chiamava, non è poi un istrumento tanto inno¬ 
cente come generalmente si credeva. Accurate osservazioni sul materiale clinico 
fanno sembrare piuttosto giustificato 1’ apprezzamento che la operazione del 
forcipe sia la più cruenta di tutte le operazioni ostetriche ; ciò che è chiaro 
pel fatto che quasi nel 50 °/ 0 di tutte le operazioni di forcipe si verificano 
lesioni, come lacerazioni della vagina o del perineo. Se ora dobbiamo tener 
conto anche di questo fatto nel giudicare delle indicazioni, dall’altro lato non 
ci dobbiamo far sedurre da un indugio che può riuscire del pari pericoloso 
per la madre e pel feto. Il vero anche qui come sempre sta nel giusto mezzo. 
Da questo punto di vista può essere interessante di tenere sott’occhio la 
statistica delle applicazioni di forcipe nelle più grandi cliniche moderne. 


Applicazioni di forcipe. 
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Come si rileva da questa tavola la frequenza delle operazioni di for¬ 
cipe oscilla nelle diverse cliniche fra limiti molto ampii e propriamente fra 
1 e 9 °/ 0 . Dal punto di vista del pericolo della operazione del forcipe in 
generale questa dovrebbe andarsi sempre più limitando. Ma se si considerano 
i risultati per la madre e pel feto uno sguardo dato alla precedente tavola 
fa vedere che quegli operatori che hanno fatto ricorso con la minima fiequenza 


9 Cifre massime. 
2 ) Cifre minime. 
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all’operazione di forcipe hanno ottenuto pessimi risultati pel feto e viceversa. 
In modo del tutto simile si comporta altresì la percentuale della mortalità 
della madre. Cosicché la statistica dimostra altresì che non si può parlare 
di una troppo frequente applicazione del forcipe e che un troppo ansioso tem¬ 
poreggiamento può riuscire per lo meno tanto nocivo quanto un uso troppo 
generoso del forcipe. 

Veniamo ora alla esecuzione della operazione. Noi ci possiamo 
trovare in condizione di dovere applicare il forcipe nelle più diverse posi¬ 
zioni del capo. Quest’ ultimo può trovarsi nel fondo del bacino o nel suo 
distretto superiore; esso può presentarsi pel vertice, per la faccia o per la 
fronte; si può trattare di un meccanismo normale od anormale. In tutti que¬ 
sti casi deve esser modificata la maniera di applicazione del forcipe e la 
estrazione. Sarà qui meglio di partire dal tipo della operazione di forcipe, 
e questo tipo è rappresentato dall’ applicazione del forcipe sul capo nor¬ 
malmente rotato. 

Applicazione del forcipe sul cranio con rotazione normale. 

Come in ogni operazione anche nell’ applicazione del forcipe bisogna 
preparare un letto conveniente. La posizione migliore per 1’ operazione del 
forcipe, come per la maggior parte delle operazioni ostetriche, è quella tra¬ 
sversalmente sul letto; solo quando si prevede che 1’ operazione possa es¬ 
sere eseguita molto facilmente, possiamo far restare la donna a letto nella 
posizione ordinaria, col bacino alquanto sollevato. In altri casi si racco¬ 
manda di far situare la donna in una posizione obliqua sul letto; l’estremità 
del bacino vien situata ad un margine del letto, una delle estremità rimane 
nel letto, 1’ altra viene messa su di una sedia situata accanto al letto. Molto 
di rado il forcipe viene da noi applicato in decubito laterale. Prima della 
operazione bisogna vuotare la vescica ed il retto. 

E molto opportuno di assicurare una sufficiente assistenza; per lo più 
si adoperano due assistenti per fissare le due gambe ; se è necessaria la 
narcosi è necessario anche un terzo assistente. Nelle operazioni che si pre¬ 
vedono di breve durata e facili la narcosi e superflua , più specialmente 
quando si deve vincere una grande resistenza da parte del fondo muscolare 
del bacino, del pari che per 1’ applicazione del forcipe in alto nelle primi¬ 
pare avvanzate negli anni, nelle quali l’operazione si prevede molto doloro¬ 
sa, si può adoperare con vantaggio la narcosi cloroformica. 

L’istrumento deve essere ben disinfettato; la migliore disinfezione è quella 
che si ottiene mettendo il forcipe per 15 a 20 minuti nell’acqua bollente. 

Prima dell’applicazione dell’ i strumento deve ancora esaminarsi 
esattamente per riconoscere, se nell’ intervallo la posizione della testa non 
fosse per avventura mutata. Si applicano poi l’una dopo l’altra le due 
branche del forcipe, sempre prima la sinistra e poi la destra. Le branche 
del forcipe saranno afferrate pel manico come si afferra un bisturi in una 
operazione chirurgica. In tal caso il pollice viene a trovarsi sul rivestimento 
metallico , le altre dita sul rivestimento di gomma indurita del forcipe , e 
così le punte delle dita verranno a guardare in basso. E meno opportuno, 
di afferrare il manico del forcipe come una penna da scrivere o di prenderlo 
con tutto il pugno; in quest’ultimo caso è facile il pericolo di spingere con 
una forza troppo grande gli ostacoli che potessero per avventura trovarsi 
innanzi alla branca del forcipe. 

Dovendo ora applicare la branca sinistra del forcipe , il dito indice e 
medio della mano destra vengono isolati dalle altre dita e spinti nel lato 
sinistro dell’ utero tra la parete vaginale e la testa , fino a che le punte 
delle dita si trovino al di sopra della massima periferia del capo. Si af- 



FORCIPE 


201 


ferra poi il forcipe nella maniera anzi descritta, si solleva molto fortemente 
il manico , in modo che esso venga a trovarsi in una verticale sulla re¬ 
gione inguinale destra, ed il rivestimento metallico sia rivolto all’operatore, 
il rivestimento di gomma poi al volto della partoriente ; di poi si dispone 
la punta del forcipe sulla superficie volare delle dita introdotte, e si spinge 
lentamente la branca tra la superficie volare delle dita e la convessità della 
testa , nella quale manovra si sorveglierà l’introduzione, in modo da spin¬ 
gere sempre verso il punto della minima resistenza, evitando specialmente 
l’abbassamento troppo rapido del manico. È sempre meglio di avere per 
regola che durante la introduzione del forcipe la punta del cucchiaio debba 
sempre palparsi sulla superficie volare delle dita. Non è facile in tal modo 
un abbassamento tardivo del forcipe e quindi la penetrazione della punta 
del forcipe contro la superficie volare delle dita , perchè noi nelle nostre 
dita avremo la sensazione che in questa direzione lo spostamento non è pos¬ 
sibile; ma inversamente può accadere, che quando abbassiamo troppo presto, 
la punta del forcipe venga spinta contro la testa, trovi quindi un ostacolo, 
e 1’ operatore involontariamente adoperi una forza maggiore , cosicché del 
resto il forcipe scorra più innanzi ancora ed anche facilmente produca 
lesioni del cranio del bambino e delle n parti molli del bacino. Si proce¬ 
derà quindi in modo che si spinga innanzi il forcipe senza abbassare molto 
il manico, fino a che la punta sia pervenuta alla più grande periferia della 
testa. Solo allora si abbassa il manico con discreta rapidità, poiché allora il 
forcipe scorrerà con molta faciltà completamente sulla testa. Giacendo quindi 
il cucchiaio della branca nel lato sinistro dell’ utero si estraggono le due 
dita che avevano sorvegliata la introduzione del cucchiaio e si abbassa di 
tanto il manico del forcipe , che esso sia diretto in basso alquanto obli¬ 
quamente, e stia nel piano mediano del corpo. Una persona assistente so¬ 
stiene il manico poi durante la consecutiva applicazione della seconda branca, 
nel qual caso questa persona introduce la mano sotto alla coscia destra 
della partoriente. La branca destra del forcipe si afferra con la mano de¬ 
stra, si solleva perpendicolarmente sopra la regione inguinale sinistra e con 
la guida di due dita della mano sinistra s’introduce esattamente nello stesso 
modo come la branca già applicata. Non resta allora che a chiudere le bran¬ 
che. Nei casi più semplici ciò riesce senz’ altro. Ambedue i manichi ven¬ 
gono afferrati in modo che il pollice venga a trovarsi anteriormente, le altre 
dita posteriormente. Si avvicinano allora i manichi tra loro e si riuniscono 
nella cerniera. Qualche volta accade però che le branche, come suol dirsi, 
si siano spostate. I manichi allora non sono paralleli e si e obbligati di ri¬ 
stabilirne il parallelismo mediante la rotazione. Servono principalmente a tal 
uopo i menzionati uncini del Busch che si adoperano come brevi leve per 
rimettere a parallelo le branche per mezzo dei due pollici. Solo in rari casi 
anche questa manovra non mena allo scopo. Le branche restano obliqua¬ 
mente disposte tra loro, e non riesce la chiusura. Un piccolo manubrio al¬ 
lora può menare allo scopo , che si riduce nell’ abbracciare ambedue i ma¬ 
nubri nel modo sopradetto, situare i pollici sugli uncini del Buscu ed ese¬ 
guire allora contemporaneamente tre movimenti, in prima lo spostamento di 
ambedue le branche nella direzione verso il canale del bacino , in secondo 
1’ abbassamento delle medesime verso il perineo, ed in terzo la rotazione delle 

branche con la cooperazione dei pollici. 

Il terzo periodo dell’operazione consiste poi nella estrazione del cranio. 
L’operatore afferra a tal uopo il forcipe (quando si fa uso di quello del 
Simpson ) in modo che il dito medio della mano destra venga applicato tra 
i due colletti e precisamente sulla cerniera, durante la quale operazione le 
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altre dita trovano il loro punto d’ appoggio lateralmente alla cerniera sul- 
r uncino del Busci-i. La mano sinistra abbraccia ambedue i manubri dalla 
parte inferiore nelle loro due estremità. Il compito di queste due mani è 
di agire mediante la trazione e la pressione. Agisce con la trazione in prima 
linea la mano destra applicata sulla cerniera ed agisce mediante la pressione 
principalmente la mano sinistra applicata alle estremità dei manubri. La po¬ 
sizione dell’ operatore nella estrazione dev’essere tale che il suo piede de¬ 
stro stia innanzi, l’altro un poco più indietro, per procurarsi una base pos¬ 
sibilmente ampia. Le braccia debbono essere disposte in maniera che siano 
strettamente addossate al torace. L decisamente erroneo di operare con le 
braccia distese, poiché nella estrazione non solo si tratta semplicemente di 
tirare , ma anche di regolare la rapidità di passaggio della testa , per la 
qual cosa noi dobbiamo tenerla in ogni momento sotto il nostro dominio. 
Quando si opera con un forcipe diverso da quello del SlMPSON , singolar¬ 
mente quindi con quello del Nagele o quello del Busch, si applica il dito 
indice e medio della mano destra nell’ uncino del Busch e si afferrano con 
la mano sinistra le estremità del manico, ovvero si applica la mano destra 
sulla cerniera dalla parte superiore , in modo che il pollice si trovi da un 
lato e le altre dita dall’altro. 

Per P estrazione della testa si sono poi consigliate diverse specie di 
trazioni. Anche oggigiorno non ancora sono di accordo gli operatori , se 
nella estrazione si debba agire con una trazione continua, imitando il mec¬ 
canismo normale o se si debba provocare il movimento progressivo della 
testa con movimenti alternanti o rotatori. Nel caso delle trazioni rotatorie 
od alternanti , il forcipe agisce come una leva ; noi non possiamo addome¬ 
sticarci con questa specie di trazione ed adoperiamo solo le trazioni sta¬ 
zionarie o continue. Dobbiamo col forcipe imitare possibilmente la fuo¬ 
riuscita normale della testa. Nessuno poi ha mai veduto che la testa, nella 
iuoriuscita a traverso il bacino, faccia movimenti circolari od in forma di 
pendolo; le trazioni stazionarie quindi corrispondono meglio all’azione delle 
forze naturali sulla testa. L’ operatore afferra il forcipe , comincia con una 
leggiera trazione nella direzione dell’ asse del bacino, aumenta gradatamente 
la forza della trazione fino al massimo, e da questo massimo ridiscende con 
la forza gradatamente a zero. Quando non è indispensabile una fretta spe¬ 
ciale, si estrae con la cooperazione delle doglie, ed effettivamente in questo 
caso si rinforza quindi col forcipe V attività delle doglie. Ma se occorresse 
fretta , bisognerebbe far seguire rapidamente una trazione all’ altra , fa¬ 
cendo sempre però la trazione nella direzione dell’ asse del bacino. In ri¬ 
guardò* alla direzione può dirsi solamente che P operatore in ogni momento 
dell’operazione deve sapere in qual piano del bacino si trovi la testa, ed 
in qual direzione scorra 1’ asse della corrispondente apertura del bacino. In 
questa direzione deve seguire la estrazione. Corrispondentemente a ciò, quando 
la testa è ancora elevata, deve tirarsi in una direzione possibilmente per¬ 
pendicolare in basso, quando la testa si trova nel bacino, obliquamente in 
basso , quando la testa si trova all’ uscita del bacino deve tirarsi orizzon¬ 
talmente e mentre la testa scorre a traverso la vulva deve tirarsi obliqua¬ 
mente in sopra ed infine perpendicolarmente nella direzione in sopra. 

Siccome noi abbiamo completamente nel nostro dominio, per rispetto ai 
suoi movimenti, la testa afferrata col forcipe, così noi d’ordinario la estrag- 
ghiamo col forcipe completamente; quando dunque il cranio con un grande 
segmento è pervenuto nella vulva, in modo, che il perineo sia già da tutti 
i lati strettamente addossato alla testa, è venuto il momento di proteg¬ 
gere il perineo. 
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L’ operatore si colloca allora al lato sinistro della partoriente , afferra 
il forcipe con la mano destra in modo , che il piccolo dito venga a giacere 

tra i due colletti, le altre dita poi da ambi i lati sul manico, mentre egli 

conduce la mano sinistra al di sotto della coscia sinistra della donna, l’ap¬ 
plica sul perineo e quivi nel modo ordinario procura di spingere la testa 

contro la sinfisi. Del resto la protezione del perineo col forcipe si esegue 

esattamente con le stesse regole che senza di esso. Devesi qui notare in 
modo particolare che mentre in precedenza dobbiamo mettere in uso le tra¬ 
zioni possibilmente durante le doglie , ora poi, per proteggere il perineo, 
precisamente 'durante le doglie, dobbiamo opportunamente respingere la testa 
in dietro per farla scendere linea per linea durante la pausa delle doglie 
con la minore forza e con moderatissima velocità. 

Quando la testa è completamente fuoriuscita si toglie il forcipe, spin¬ 
gendo il pollice tra i due manubri e così allontanando dalla testa le branche, 
che si mettono da parte. La fuoriuscita, del resto del tronco non ha per 
se niente di particolare, e vien favorita dalla pressione e dallo strofinio sul 
fondo dell’utero, qualche volta anche dalla leggiera trazione sulla nuca nella 
direzione in basso od applicando le dita in forma di uncino sotto le cavità 
ascellari. 

In qualche caso può essere necessario di togliere il forcipe anche prima 
che la testa sia completamente fuoriuscita ; il vantaggio di un simile pro¬ 
cedimento può essere riposto in ciò, che, essendo difficile la protezione del 
perineo , essendo molto distesa la vulva , con la estiazione del forcipe di¬ 
venta alquanto più piccola la periferia della parte da espellersi, mentre poi 
mentre noi possiamo proteggere il perineo e la fuoriuscita della testa an¬ 
che in altra guisa che col forcipe, in questo stadio. In simili casi si pro¬ 
cede , fissando la testa dopo una trazione, penetrando con una o due dita 
nel retto della partoriente, per raggiungere la bocca e la mascella inferiore. 
Quando ciò è possibile, si fìssa allora una delle dette parti per la via del 
retto, si applica il pollice direttamente sulla testa per respingerlo in sopra 
e verso il canale del bacino e si estraggono ambedue le branche in modo 
da togliere prima la branca destra e poi la sinistra in una direzione opposta 
a quella nella quale venuero introdotte ; bisogna guardarsi in tal caso in 
modo speciale B di adoperare una forza troppo grande, quando si presentassero 

difficoltà nella estrazione di una branca. 

La estrazione della testa si sorveglia allora col cosiddetto manubrio del 
Ritgen, in modo da esercitare, coll’indice introdotto nel retto, una pressione 
sulla testa, dirigendola in basso, nel mentre che il pollice della stessa mano, 
applicato sul perineo, respinge energicamente la testa contro la sinfisi e la 
obbliga ad utilizzare per la sua uscita lo spazio disponibile dell’arco del 
pube , sgravando così il perineo. La rapidità della fuoriuscita del cranio 
vien regolata dalla mano applicata direttamente sulla parte della testa vi¬ 
sibile nella vulva. 

In appendice alla descrizione della operazione dovrebbe ancora farsi men¬ 
zione di quei casi nei quali si regola 1’ applicazione del forcipe e la estra- 
zione nella giacitura ordinaria della donna nel letto. Ciò si esegue nel mi- 
glior modo collocandosi nel lato sinistro del letto. Si applica dapprima, come 
d’ ordinario, la branca sinistra sotto la guida di due dita della mano destra 
cbe però si deve introdurre questa volta al di sotto della coscia della donna, 
e spingersi nella vulva. L’altra branca si applica nel modo ordinano con 
la guida di due dita della mano sinistra; l’estrazione si esegue nello stesso 
modo come noi 1’ abbiamo precedentemente regolata _ per la protezione del 
perineo , cioè con la sola mano destra , mentre la sinistra si tiene pronta 
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per applicarsi sul perineo. Questo modo di applicare il forcipe è più sem¬ 
plice, che quando V operatore per applicare la branca sinistra passa al lato 
destro della partoriente e per l’applicazione della branca destra, al lato 
sinistro, dappoiché ambedue le branche possono introdursi dallo stesso lato. 

Forcipe nella rotazione inversa del cranio. 

In riguardo all’ applicazione del forcipe non si deve qui notare niente 
di diverso dal tipo normale della operazione del forcipe. Nella estrazione 
bisogna badare che V occipite non scenda troppo rapidamente sul perineo, 
poiché potrebbero aversi facilmente profonde lacerazioni. 

Forcipe nello stato trasversale profondo 

nella posizione occipitale. 

Lo stato trasversale profondo è un meccanismo normale. Per regola non 
si riesce a estrarre la testa prima che essa dallo stato trasversale non sia 
portata nella rotazione. Dobbiamo quindi, nell’ applicazione del forcipe nello 
stato trasversale profondo, proporci prima la rotazione della testa e poi la 
estrazione. Per lo passato si erano separati questi due compiti, in quanto 
che si girava prima la testa per 90° e poi si estraeva. Questo metodo si 
denominava miglioramento di posizione col forcipe. Oggigiorno non si eseguono 
più simili violente torsioni, pel pericolo di lacerazione delle parti molli del 
bacino, masi esegue contemporaneamente la rotazione e la estrazione, estraendo 
la testa in certo modo in una linea spirale. Per soddisfare a queste due 
indicazioni si applica il forcipe in un diametro obliquo. E qui procediamo 
secondo la regola : il forcipe deve sempre applicarsi in quel diametro obliquo 
del bacino, che corrisponde al lato della madre dove si trova l’occipite, e 
quindi nella l a posizione nel diametro obliquo sinistro, nella 2 a posizione nel 
diametro obliquo destro, od in altri termini, il forcipe deve sempre appli¬ 
carsi in modo che le sue punte siano dirette verso l’occipite, e siccome l’oc¬ 
cipite si designa anche come punto di guida, le punte del forcipe son da 
dirigersi verso il punto di guida. Siccome nella rotazione normale, che alla 
fine si deve ottenere, la curvatura del forcipe che corrisponde alla curvatura 
del bacino, dev’ essere diretta verso la sinfisi, così una semplice riflessione 
dà la ragione delle regole precedenti. Anche qui dunque, come in ogni ope¬ 
razione di forcipe, si applicherà prima la branca sinistra ; questa viene a 
corrispondere al lato sinistro della madre, e dopo che si è introdotta comple¬ 
tamente secondo le regole dell’ arte, sarà adattata o in dietro o in avanti. 
Nella 1 posizione, posizione occipitale, secondo la regola precedente viene 
a tiovarsi indietro, nella 2 a posizione, in avanti. L’altra branca s’introdurrà 
nel lato destro dell’ utero e si adatterà in modo che nella l a posizione venga 
a trovarsi in avanti, nella 2 a posizione indietro. L’adattamento si fa diri¬ 
gendo la branca con le due dita che stanno in vagina, nel nunto che le è 
destinato, cosicché, quando la branca dev’essere menata all’innanzi, si ab¬ 
basserà alquanto il manico, e quando la branca dovrà essere diretta indie¬ 
tro, si solleverà alquanto il manico. Applicate le due branche si chiuderà 
il forcipe e poi senza alcun movimento di rotazione si esegue dapprima una 
leggiera trazione. In questa trazione si noterà subito se il cranio ha ten¬ 
denza a ruotare sopra se stesso ed inoltre se si girerà nel senso normale 
od anche nel senso anormale, cioè con 1’ occipite indietro. Questa rotazione 
si favorisce anche nelle trazioni seguenti, fintantoché con le ripetute espi¬ 
lazioni si possa constatare la rotazione avvenuta. Se dopo le prime trazioni 
fosse evideute la tendenza alla rotazione anormale, non si dovrebbe cercare 
di ottenere con violenza la posizione normale, ma si dovrebbe subito adattare 
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allora le due branche nell opposto diametro obliquo e favorire nella estrazione il 
complemento, della rotazione anormale. Nello stesso modo si procede quando 
nell applicazione del forcipe il capo non sta più nella posizione matemati¬ 
camente trasversa ma bensì alquanto obliqua. Stando allora l’occipite alquanto 
all innanzi, e piesumibile che subentri la rotazione normale e questa dovrà 
cercare di favorirsi col forcipe; ma se l’occipite stà di contro alla sinfisi 
sacro-iliaca, in tal caso non ancora e indubbiamence sicuro che sopravverrà 
la rotazione anormale. In simil caso la prima trazione si eseguirà con la mas¬ 
sima pi ©cauzione e senza spiegare alcuna influenza sul meccanismo, ed aiu¬ 
tando quel meccanismo che si stabilirà spontaneamente. 

Forcipe nella posizione della faccia. 

Possiamo qui avere due casi : il forcipe può diventare necessario quando 
la faccia ha la rotazione normale o quando la posizione della faccia è tra¬ 
sversale e profonda. 

Nella posizione della faccia a rotazione normale si applicherà pri¬ 
mieramente il forcipe esattamente come nel cranio con rotazione normale ; 
prima di chiudere il forcipe debbono però sollevarsi i due manichi molto al 
di sopra della orizzontale ed in questa posizione sollevata debbono chiudersi. 
Di poi con i manichi del forcipe strettamente chiusi si passa lentamente alla 
orizzontale, ma non al di sotto di questa, e si estrae dapprima nella di¬ 
rezione orizzontale, dalla quale si passa gradatamente alla direzione obliqua 
in sopra. Questa regola si comprenderà quando si rifletta che le concavità 
del forcipe debbono essere applicate sulla massima periferia della testa e 
questa periferia si trova in proporzione molto all’indietro. Se si applicasse 
il forcipe con i manichi abbassati, come nella posizione occipitale, le conves¬ 
sità verrebbero a trovarsi troppo all’innanzi, la punta del forcipe inoltre 
nella superficie laterale del collo del feto ; il forcipe scivolerebbe , e forse 
anche produrrebbe lesioni al feto. 

Quando si tratta di una posizione trasversale e profonda della faccia, 
allora il caso è quasi perfettamente lo stesso, come nella posizione trasver¬ 
sale e profonda dell’ occipite. Gli stessi principi che servirono di guida in 
quel caso per l’applicazione del forcipe per l’estrazione, debbono anche qui 
applicarsi. Il punto di guida, cioè quella parte che alla fine deve trovarsi 
dietro alla sinfisi, in questo caso però è il mento; e quindi nell’applica¬ 
zione del forcipe le punte di questo debbono essere dirette verso il mento; 
e così la branca, la quale verrebbe a trovarsi sul mento, deve andare poste¬ 
riormente e l’altra branca anteriormente. Siccome l’applicazione sul mento 
e sul collo sarebbe molto difficile e pericolosa per il feto, così la branca cor¬ 
rispondente non si applica precisamente sul mento ma si sposta subito nella 
direzione all’ indietro ; 1’ altra branca poi vieue dapprima a giacere esatta¬ 
mente nel lato corrispondente della madre e viene poi adattata nella direzione 
all’innanzi come nella posizione occipitale. 

Applicazione del forcipe nel caso di testa consecutiva. 

Non vi è alcun dubbio che per mezzo del forcipe sulla testa consecu¬ 
tiva noi possiamo forse esercitare una forza anche maggiore che con 1’ ap¬ 
plicazione del manubrio dello Smellie o del Wigand-Martin. Si tratterà solo 
della quistione se noi dalla operazione col forcipe sulla testa consecutiva 
possiamo intravedere qualche vantaggio pel parto. In questo riguardo deve 
notarsi, che quando la testa è profonda appena qualche volta potrà avvenire 
che non basti il manubrio dello Smellie , più facilmente poi accade che non 
si raggiunga lo scopo con 1’ ordinario manubrio, quando la testa è molto eie- 
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vata ; e ciò specialmente in quei casi, nei qoali esiste una sproporzione di 
spazio. Ma precisamente in questi casi 1’ applicazione del forcipe sulla testa 
consecutiva non corrisponde alle nostre idee sulla innocuità del forcipe per 
la testa. Quest’ applicazione non è affatto adattata a vincere rapidamente una 
sproporzione di spazio. Ma ciò non ostante se ciò accade perchè noi tiriamo 
col forcipe con una violenza straordinaria, in tal caso sono inevitabili con¬ 
tusioni rilevanti delle parti molli materne e potrà discutersi se il guadagno 
della vita del feto prevalga al trauma della madre nel parto. Ma quando 
teniamo presente che noi solo allora applichiamo il forcipe sulla testa con¬ 
secutiva, quando l’applicazione di lunga durata dell’ordinario manubrio ci lascia 
in asso, quando teniamo presente che per 1’ applicazione del forcipe e poi 
anche per 1’ estrazione per mezzo di esso si perdono ancora alcuni minuti, 
in tal caso appena si potrà essere qualche volta nella posizione di estrarre 
un feto vivente. Ma se questo dovesse essere il caso, allora il feto nella 
massima parte dei casi avrà già respirato precocemente e verrà a perire nei 
giorni seguenti in seguito ad atelectasia dei polmoni o polmonite. Il guadagno 
per 1’ applicazione del forcipe è quindi minimo pel feto, il pericolo poi per 
la madre è grandissimo, in quanto che deve riflettersi che una simile opera¬ 
zione, anche dagli operatori più arditi, si esegue sempre nella idea che sia 
necessaria la massima fretta, perchè essa possa avere generalmente un effetto 
favorevole per il feto. 

Noi possiamo quindi cancellare, pel momento, dalla serie delle operazioni 
ostetriche, 1’ applicazione del forcipe sulla testa consecutiva, dappoiché negli 
impedimenti meccanici e nella improbabilità di estrarre un feto vivente non 
ricorriamo mai alla innocua applicazione del forcipe sulla testa, ma per sif¬ 
fatti casi possediamo un metodo operativo ben diverso, per terminare il parto, 
senza riguardo alla perduta vita del feto, in un modo che protegge possi¬ 
bilmente quella della madre. 

Solo in casi eccezionali molto rari potrebbe pensarsi al forcipe nella 
testa consecutiva. Questo sarebbe il caso quando, dopo molti tentativi di estra¬ 
zione manuale, della durata di alcuni minuti, il cordone ombelicale del feto 
pulsava ancora manifestamente, e nè il bacino nè le parti molli facevano 
supporre un maggiore ostacolo per l’estrazione, specialmente poi nella rota¬ 
zione anormale della testa consecutiva. Ogni pratico facilmente comprende 
che le esigenze sopra menzionate potrebbero aversi soltanto in casi specia¬ 
lissimi, cosicché l’applicazione del forcipe nella testa consecutiva appena 
oggigiorno può mettersi in quistione nella pratica. Per quelli che oggi sono 
ancora seguaci di questa operazione, sarebbe da notarsi soltanto che il for¬ 
cipe deve sempre applicarsi al di sotto del tronco del feto. Le altre regole 
coincidono in generale con quelle dell’ applicazione del forcipe. 

Applicazione del forcipe nella posizione trasversale 

ed elevata del cranio. 

Si è già espressamente notato in precedenza che qui il forcipe solo allora 
deve applicarsi, quando la testa è fissata, nel bacino ristretto poi solo quando 
la testa colla sua massima periferia ha sorpassato il piano del distretto supe¬ 
riore del bacino o si trova solo poco al di sopra. Con una accurata esplo¬ 
razione deve conoscersi il vero stato della testa. Devesi in singoiar modo 
fare attenzione che nello sgravo di lunga durata, singolarmente quando vi 
sono ostacoli, il turgore della testa che sporge in basso nel bacino, e qual¬ 
che volta è anche visibile nella vulva, può mentire uno stato del cranio 
relativamente più basso. Non si deve quindi farsi ingannare dallo stato del 
cuoio capelluto, intorno al vero stato della testa, e con la esatta palpazione 
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della periferia del cranio, eventualmente anzi con mezza mano, bisogna acqui¬ 
stare la nozione sul vero stato della testa. Devesi inoltre notare con la mas¬ 
sima energia il punto di partenza, che quando lo stato della testa è alto ed 
il bacino è ristretto, il forcipe deve sempre considerarsi solo come un istru¬ 
mento di saggio, o, come dice il Braun, come un istrumento d’esplo¬ 
razione, si applica il forcipe cioè per apprendere con alcune forti trazioni 
la proporzione rispettiva tra la testa ed il bacino. Se dopo 5 — 6 valide tra¬ 
zioni non riesce il movimento innanzi della testa, devesi allora estrarre 
di nuovo il forcipe e deve essersi poi altrimenti preparati a far subito 
seguire ai tentativi col forcipe la perforazione. È perfettamente erroneo il 
forzare la estrazione in simili casi. 

In riguardo all’applicazione del forcipe nello stato elevato della testa sono 
opportuni i seguenti principi : il forcipe viene sempre applicato nel diametro 
trasversale del bacino; l’applicazione del forcipe si fa con la guida della metà 
della mano, dappoiché nello stato elevato della testa, con due dita non si ar¬ 
riva sulla massima periferia del capo. In modo ideale si dovrebbe eseguire poi 
la estrazione nella direzione dell’asse del distretto superiore del bacino. L’asse 
di questo distretto poi nel suo prolungamento cade sul coccige; è impossibile 
quindi estrarre in questa direzione, poiché il perineo, respinto molto all’innan- 
zi, impedisce l’abbassamento del forcipe fino al coccige. 

Quando dunque la testa è molto elevata bisognerà contentarsi di ap¬ 
prossimare la direzione della trazione, con 1’ abbassamento del manico, per 
quanto è possibile, alla direzione dell’asse del distretto superiore del bacino. 
Bino a che la testa sta in questo distretto deve evitarsi qualunque movi¬ 
mento di rotazione; solo quando il cranio ha superato l’istmo del bacino e 
sta nella cavità di questo, si rilascia il forcipe, si aspettano alcune contra¬ 
zioni , colle quali allora la testa ruota ordinariamente nell’ interno del for¬ 
cipe e poi chiudendo questo si nota che i suoi manichi si avvicinano tra • 
loro meglio di prima e la esplorazione fa rilevare che la rotazione è com¬ 
pleta o è almeno cominciata. Anche nella cavità del bacino è superflua una 
rotazione artificiale del cranio , poiché questo ha già il tempo di rotare 
spontaneamente nel suo percorso dall’ istmo all’ uscita del bacino. 

Sebbene l’uso del forcipe, sia quello del Nàgele, Busch o del Simpson, 
ci apporti segnalati servigi quando lo stato della testa è basso , cosic¬ 
ché la operazione col forcipe appena è suscettibile di ulteriori migliora¬ 
menti, pure fintanto che generalmente si sono eseguite le operazioni col forcipe, 
si è già notato che quando la testa si trova in alto l’operazione avrebbe bisogno 
di un miglioramento. Questo fatto trova il suo fondamento nella difficoltà e 
pericolo dell’ applicazione del forcipe sulla testa ancora alta , in confronto 
dell’ applicazione a testa bassa. La causa di questo pericolo e difficoltà nello 
stato alto della testa è riposto nella sfavorevole direzione della trazione e 
nel maggiore consumo di forza perciò necessario. La forza applicata si di¬ 
vide in tal caso in due componenti; uno nella direzione dell’asse dell’istmo 
e del suo prolungamento , che cade sul coccige , il secondo componente e 
perpendicolare a questo e diretto contro la superficie posteriore della sinfisi. 
Solo il primo componente spiega la sua azione in generale sul movimento 
progressivo del cranio, il secondo poi rende difficile la estrazione e spiega 
un’ azione dannosa sulle parti molli materne, le quali sono esposte ad una 

forte pressione tra la testa e la sinfisi. 

Studiando queste condizioni in un parto spontaneo si rileva che l’asse del¬ 
l’utero, cioè della forza espulsiva, non coincide veramente con l’asse del ba¬ 
cino, tanto più che quest’ultimo in ogni piano ha una direzione diversa. In che 
cosa dunque è riposta l’azione dannosa del forcipe di fronte all azione delle 
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contrazioni uterine? La parte non fisiologica e quindi dannosa del forcipe è ri¬ 
posta in ciò che quando la testa si trova in alto esso tira il cranio fissato 
in una direzione, nella quale non può mai scendere, mentre 
le contrazioni uterine spingono semplicemente la testa nel bacino e lasciano 
ad essa il compito di cercarsi la via secondo la direzione della minima re¬ 
sistenza. 

I medici convinti per propria esperienza della difficoltà e pericolo del for¬ 
cipe, quando la testa è ancora elevata, nella impossibilità di tirare con un 
forcipe ordinario nella direzione dell’asse dell’istmo del bacino, ban cercato 
e si son d’ allora sempre sforzati di dare alla trazione sul forcipe una dire¬ 
zione piu favorevole. Gli antichi medici per ottenere ciò, oltre alla trazione 
sul manico, ne facevano un’ altra nella cerniera perpendicolarmente nella di¬ 
rezione in basso. In questo senso è costruito il forcipe dell’ Osiander (1790), 
il più antico forcipe per la trazione assiale, tenuto riguardo alla sua appli¬ 
cazione ; lo Stein seniore (1805) ha modificato inoltre il forcipe del Levret 
adattandolo alla trazione assiale, in quanto che egli per mezzo di una fascia 
ligata alla cerniera tirava perpendicolarmente in basso, e contemporaneamente 
con l’altra mano tirava sul manico nella direzione anteriore. 

Nel 1844 1’Hermann nel suo armamentarium lucinae novum ha intro¬ 
dotto un forcipe a trazione assiale disegnato dal Kilian. Questo forcipe pos¬ 
siede, come aggiunta alla cerniera, una leva di ferro, la quale agisce analoga¬ 
mente alla mano, nel forcipe del Osiander. In tutti questi forcipi la forza 
che tira in basso agisce sulla cerniera^ 

Fig. 26. 



Forcipe a trazione assiale secondo il Tarnier (I. modello). 

Nell’anno 1877 il Tarnier ha presentato al mondo medico un nuovo 
forcipe a trazione assiale, che ha il vantaggio su tutti gli altri che lo hanno 
preceduto, che la forza di trazione agisce nella regione della estremità infe¬ 
riore della finestra del forcipe, direttamente sul cucchiaio del forcipe del Le¬ 
vret, per mezzo di un’asta di trazione applicata e liberamente mobile nel 
detto punto (fig. 26). Perfettamente simile a questo è il forcipe a trazione 
assiale costruito dal Simpson nel 1880, con la sola differenza che qui le 
bacchette a trazione del Tarnier sono applicate ad un ordinario forcipe 

Simpson. 

Questi forcipi a trazione assiale si adoperano esercitando la trazione non 
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già sul manico rlel forcipe ma sulle più volte nominate bacchette a trazione. 

Il manubrio quindi formerebbe una specie d’indice che ci mostra, in qualun¬ 
que momento, lo stato del capo, e d’ altra parte fissa il cranio. A tal uopo 
trovasi nei detti manichi un apparecchio dilatatore corrispondentemente forte. 

I vantaggi che possono ottenersi con questa costruzione sono, secondo il 
Tarnier, i seguenti: in primo luogo sarebbe possibile all’operatore di tirar sem¬ 
pre nella direzione dell’asse del bacino. In secondo luogo si lascia al cranio del 
feto una sufficiente mobilità, per cercarsi la via a traverso il bacino nella 
direzione della minima resistenza. In terzo luogo i manichi rappresentano 
gl’indici, i quali mostrano all’operatore la direzione in cui deve eseguire le 

sue trazioni. 

Si deve poi notare dippiù che col forcipe del Tarnier non si tira esat¬ 
tamente nella direzione dell’ asse del bacino, quando la testa sta in^ alto ; 
una simile trazione non è poi assolutamente necessaria, poiché anche l’utero, 
come già abbiamo veduto, non lavora nella direzione dell’ asse del bacino. 
Per ciò che riguarda il manico come indice, bisogna presupporre, che un 
medico, che intraprende l’applicazione del forcipe quando la testa è in alto, 
abbia una esatta idea della direzione necessaria per la trazione ; dall’altra 
parte la rigorosa attenzione alla posizione che assume in ogni momento il 
manico, potrebbe facilmente far trascurare all’operatore altre evenienze anche 
più importanti, per es. la relazione della testa con la vulva, un incipiente 

scivolamento del forcipe ecc. 

Rimane dunque il secondo punto, ed in questo e riposto 1 indiscutibile 
valore della direzione data recentemente dal Tarnier, come ha dimostrato 
per primo ed in modo convincente il Breus. Il vantaggio della scoperta del 
Tarnier risiede appunto in ciò che, per la unione articolata della bacchetta 
di trazione coi cucchiai, il cranio segue veramente la trazione, ma giammai 
nella direzione nella quale essa si esercita e solamente nella direzione m 
cui essa deve seguire. Il cranio si cerca una via nella direzione delia mi¬ 
nima resistenza, e da ciò si deduce che da questa circostanza si può avere per 

l’operatore un considerevole risparmio di forza. . 

Riguardando poi come il vantaggio più importante del forcipe Tarnier 

la libera mobilità durante la trazione, nel rimanente della costruzione di 
questo forcipe si rilevano alcuni inconvenienti, ai quali si deve se il mondo 
ginecologico abbia affrontato questa novità con aperta sfiducia da molte paiti. 
Questi inconvenienti consistono nella grande complicanza dell istrumento e 
della sua applicazione ed inoltre che i manubri debbono essere leggieri e non 
già tali da impedire la libera mobilità. Quest’ ultima condizione poi non può 
essere soddisfatta poiché essi nello stesso tempo sono lavorati con una suf¬ 
ficiente grossezza per assicurare una sufficiente stabilita allo apparecchio a vite 
che provvede alla fissazione dell’ istrumento sulla testa. I manubri V™ 
possono corrispondere nello stesso tempo a queste due esigenze. E final “®“ 
anche nella specie di fissazione dello istrumento per 
recchio a vite, è riposto un grande svantaggio 

fronto del forcipe ordinario ; se esso vien chiuso solidamente, i^ suo ou 
comprimono la testa troppo fortemente, e per tutta la durata de P ’ 

per la irritazione del vago, facilmente spiegano un’azione inibita sul a 
tività fetale del cuore ; se invece T apparecchio a vite non si chiude stret 

tamente il forcipe scivola durante l’operazione. 

Per tal ra-ione devesi riconoscere il gran merito del Breus, di aver 

costruito un forcipe che raggiunge il vantaggio della libera mobihtà deUa 
testa durante la trazione, senza riprodurre gl’ «convenienti del forcipe Tar 
nier (fig. 27). Il Breus dà la seguente descriverne del suo forcipe^ Oon 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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una valida articolazione in piano, che interrompe le branche del forcipe dietro 
alle finestre e permette i movimenti saggittali, si ottiene la mutabilità del- 
1’ angolo sotto il quale la forza di trazione agisce sui cucchiai. La fissazione 
del cucchiaio sul cranio accade per mezzo dei manichi riuniti nella ordinaria 
cerniera, come in altri casi per mezzo della mano che fa la trazione sui ma¬ 
nichi. Solamente debbono i cucchiai essere tenuti tra loro in qualche modo 
paralleli, e ciò si ottiene da due delicati prolungamenti a mò di sperone i 
quali dalle costole superiori dei cucchiai vengono portati all’ esterno fino alla 
cerniera e quivi debbono riunirsi tra loro mediante un bastoncello metallico 
liberamente articolato. 

Fig. 27. 



Forcipe secondo il Breus. 


Ogni branca del forcipe risulta di due metà riunite tra loro per mezzo 
di un articolazione, del cucchiaio e del manico j il pezzo superiore vien for¬ 
mato dal cucchiaio, il quale possiede una finestra alquanto più piccola, della 
larghezza di soli 10 1 / 2 cm. , e dietro a questa, nella sua superficie esterna 
con un margine ottuso semicircolare passa in una escavazione circolare piana, 
con un fondo completamente piano. La costola superiore del cucchiaio, se¬ 
guendo esattamente la curvatura del collo del forcipe, ed adattandosi al suo 
margine superiore, si prolunga in una bacchetta di acciaio rotonda e sottile 
che arriva fino a 3 cm. di distanza dalla parte della cerniera. Qui si in¬ 
curva il detto prolungamento ad angolo ottuso in sopra, e 5 cm. sopra que¬ 
sta curvatura finisce in un piccolo anello disposto in senso saggittale. Con¬ 
trariamente alla parte finestrata, cioè al vero cucchiaio, questa bacchetta di 
acciaio può denominarsi prolungamento del cucchiaio. 


Fig. 28. 



Il maneggiamento di questo istrumento si esegue secondo il Breus nel 
modo seguente : s’introduce dapprima la branca sinistra, per le stesse ragioni 
che valgono pel forcipe ordinario (fig. 28) ; a tal uopo la mano sinistra 
afferra il manico in modo che il dito indice venga a trovarsi, dall’esterno, 
nell’ angolo del prolungamento del cucchiaio, con uua leggiera pressione tenga 
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questo prolungamento addossato al manico del forcipe ed in tal modo tenga 
fissa l’articolazione durante la introduzione del cucchiaio ; il dito medio si 
trova nell’ uncino del Buscn, le altre due dita dietro ad esso ed il pollice 
al di sotto della cerniera. Così afferrata la branca del forcipe s’introduce 
come quella del forcipe ordinario, spingendo col pollice destro ed abbassando 
gradatamente il manico. Nello stesso modo segue poi la branca destra. Am¬ 
bedue le branche vengono quindi facilmente riunite nella cerniera, i manichi 
molto abbassati ed il prolungamento del cucchiaio, che sporge dalla vulva, 
abbassato sul collo del forcipe, allora con la mano destra si spinge la bac¬ 
chetta di acciaio da destra a sinistra a traverso le estremità anulari dei pro¬ 
lungamenti del cucchiaio. La estrazione si esegue con la trazione sul manico 
esattamente come nel forcipe ordinario. Scivolando la testa a traverso la 
vulva s’immobilizza T articolazione afferrando contemporaneamente il manico 
ed il prolungamento del cucchiaio, e si toglie il forcipe e si tira fuori la 
testa col manubrio del Ritgen. 

Questo forcipe, in rispetto al risparmio delle forze ed in rispetto alla 
guida assiale del cranio, per mia propria esperienza, soddisfa a tutto ciò che 
si può desiderare da un istrumento di simil fatta. 


Letteratura: Per la grande estensionev della letteratura del forcipe, noi qui ci 
limitiamo alla esposizione della letteratura possibilmente completa dell’ ultimo de¬ 
cennio. Acconci, Beitrag zur coinpress. Wirkung der Zange. Turin 1886. — Adol- 
phus, The mechanical adaptation of thè ohstetrical forceps. Chicago 1880. — Alien, 
The treatment of delay in thè first stage of naturai lahor , with special reference to thè 
early use of thè forceps. Atlanta M. Reg. 1882. -Aveling, The curves of midwifery 
forceps their origin and uses. Tr. Obst.- Soc. London 1879, p. 180 151.J Lo stesso, 

The Chamltcrlens and thè midwifery forceps: memorial of thè f am ily. and an essay on 
thè invention of thè instrument. London 1882, J. and A. Churchill. 281 S. — Baili y, 
Considerations sur le forceps cì hranches de traction articulées. Journ. de méd. de Pa¬ 
ris. 1886, XI, pag. 58. - Barnes, On thè use of foreeps and its alternatives in linge- 
ring lahor. Tr. Obst. Soc. London 1880, pag. 121 — 160. - Lo stesso, On axis traction 
and oscillation movement ivith thè ohstetric forceps. Brit. M. J. London 1883, II, p. 871. 
Lo stesso, The accoucher and his forceps. Cincin. Lancet-Clinic. 1889, pag. 299. 
Bell, Use of Tarnier's forceps. Tr. Edinb. Obst. Soc. 1879.- Lo stesso, A descrijition 
of Tarnier's'forceps. Edinb. M. J. 1878-79, pag. 890—892. - Benjamin, Ohstetric 
forceps. M. j. Reporter. Philad. 1886, pag. 484. — B erges i o , Escursioni ostetriche: 
forcipe mediocre o forcipe gigante. Ann. di ostet. Milano 1880, p. 432. Blenkaine, 
An improved midwifery forceps. Brit. M. .T. London 1^89, I, pag. 423. — Lo stesso, 
An improved midwifery forceps. Prov. M. .T. Leicester 1889, Vili, pag. 135. — Boili- 
niere, The forceps. N.'Eng. M. Month. Bridgeport, Conn. 1886-87, VI, pag. <5. - 
Bonnaire, Présentation du nouveau modèle du forceps d. M. le prof. Tarnier. Gon- 
gress. Kopenhagen 1884, p. 121. - Borjakovski, Neoo Zange (in Russo). Wratsch. 
St. Petersburg 1889, X, pag. 530. - Braun v. Fernwald, Ueber die vielseitige 
Verwendbarkeit einer dreigestaltigen Geburtszange. Wiener med. V ochenschr. 1886, 
XXXVI, pag. 285. — Brous, Ueber eine neue vereinfachte Construction der soge- 
nannten Achsenzugzangen. Archiv f. Gyn. 1882, XX, pag. 211.— Lo stesso. Die 
Beckeneingangszangen. Wien 1885, Toeplitz & Deutickc. — Lo stesso, ui 
der Beckeneingangszangen. Wiener med. Presse. 188<>, XXVII, pag. 340. — u in, 
Les Chamhcrl ens; leqnel d'entre enx imagina le forceps? Bull. gén. de tliérap. Paris 1885, 
pag. 356. - Lo stesso, De Vapplication du forceps sur la tele arrétee au niveau du 
plancher périnéal. Semaine méd. Paris 1888, Vili, pag. 393. - Bunim Ueber Achsen¬ 
zugzangen. Sanimi, klin. Vortràge. 1888, Nr. 318 (Syn. Nr. 91). - Campbell, On 
thè use of forceps in midwifery. Liverpool M. Chir. J. 1882, II, P a £- -, Q QfF r p H ’ 

General remarks on thè use of ohstetrical forceps. Tr. Rhode Island M. Soc. 18! 0, ro- 
vidence 1881, pag. 300. - Caroli, The prompt application of forceps to thè cifter-co- 
ming head , ivitli report of cases. Cincin. Lancet-Clinic. 1889, pag. ut. — ia o , i 
lite du forceps dans un cas de présentation pelvienne. Gaz. hebd. d. se. méd. de Montpel. 
1882. IV, pag. 181. - Chassagny, Pression et reduction de la tete; nouveau forceps. 
Arch. de tocol. Paris 1884, XI, pag. 402, 481.-Lo stesso, Au su jet du dernier for¬ 
ceps de M. Poullet. Arch. de tocol. Paris 1884, XI, pag. 783.— Lo stesso, Modifica- 
tions apportécs à son dernier forceps. Arch. de tocol. Paris lSSo , XII, pag. 146. 

Lo stesso, Nouveau forceps. Union méd. Paris 1885, — Chiai leoni, foicipene 
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Aphorisms regarding thè use of tlie obstetrical forceps. U. States M. lnvest. Chicago 
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de gyn. Paris 1886 , I, pag. 636. - Duchamp, Le forceps de M. Poullet et la com- 
pression proportionelle Arch. de tocol. Paris 1884, XI, p. 974. — Duke, A new tractor 
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B. Freund, Beschreibung und Kritik ùber Poullet’s neu erfundene Zange. Frauen- 
arzt. Berlin 1888, III, pag. 233. — Fry, Breu’s modification of thè obstetric forceps. 
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Griswold, The obstetric forceps. N. Eng. M. Month. Sandy Hook Conn. 1883 — 1884, 
III, pag. 497. — Grynfeltt, Un cas d’application du forceps sur le siège. Gaz. hebd. 
d. se. méd. de Montpel. 1881, III, pag. 434, 446. — Guéniot, Sur le d’obst. N. Arch. 
d’obst. et de gyn. Paris 1886, I, p. 629. — Hamilton, Use of tlie forcep s iu tedious 
labor. Tr. Edinb. Obst. Soc. 1879. — Lo stesso, The forceps and craniotomy versus 
turning. Edinb. M. J. 1881 — 1832, XXVI, pag. 1090. — Hamon, Nouveau forceps à 
cuillières reductibles. Gaz. de gyn. Paris 1885 — 1886, I, pag. 37. — Hamon de Fres- 
nay, Le forceps etc. — dans les cas de dystocie par présentation du siège. Siècle med. 
Paris 1881, II, p. 81. — Harvey, On thè use of thè forceps in certain cases of breech 
presentation. Indian M. Gaz. Calcutta 1884, XIX, pag. 162. — Hergott, Les Cham- 
berlen, Jean Palfyn, le forceps. Ann. de gyn. Paris 1888, XXIX, pag. 1. — Hill, Use 
of thè obstetric foreps. Tr. Mississipi M. Ass. Jackson 1879, pag. 163, 168. — Hil¬ 
li ard, Obstetric forceps. Brit. M. J. London 1880, pag. 287. — Halland, The axis- 
traction forceps for high delivery. Lancet. London 1886, I, pag. 300. — Hubert, La 
manouvre du forceps , d’après M. Pajot. Rev. méd. Louvain 1882, I, pag. 139, 217. — 
Lo stesso, De quelques nouveaux forceps. Rev. méd. Louvain 1884, III, pag. 385.— 
Jakesch, Die Zange bei Scheitellagen und am nachfolgenden Kopfe. Prager med. 
Wochenschr. 1881, VI, pag. 495. — Lo stesso, Ueber die Anwendung der Zange bei 
Scheitellagen. Wiener med. Presse. 1881, XXI. p. 1581. — Ingerslev, Fódselstangen. 
En obstetricisk Studie. Kjòbenh. 1886, A. F. Hòst & Sons. — Lo stesso, Die hohe 
Zange bei engem Becken. Centralbl. f. Gyn. 1889, XIII, pag. 266. — Inverardi. Il 
forcipe traente nell’asse. Ann. di ostet. Milano 1884, VI, p. 229, 261, 329. — Irgens, 



FORCIPE 


213 


On Jordemodres Anvendelse af Fodselstang. Norsk Mag. f. Laegevidensk. Christiania 
1882, XII, pag. 549.—Rade, Ein Zangensupplement. lllustr. Monatsschr. f. àrztl. 
Polytechnik. Bern 1888, X, pag. 51. — Kingman, Turning or high forceps. Am. J. 
Obst. New-York 1884, XVIII, pag. 723. — Krukenberg, Erfahrungen mit der Tar- 
nier’schen Zange. Archiv f. Gyn. XXVIII, pag. 78. — Kucher, Forceps Tarnier. Wie¬ 
ner med. Presse. 1879, Nr. 20. — Labs, Die Achsenzugzangen mit besonderer Be- 
rucksichtigung der Tarnier’schen Zangen. Stuttgart 1881. — Landis, IIow to use thè 
forceps. New-York 1880. — Lane, Report on thè use of thè ohstetric forceps. Cincin., 
M. News, 1879, pag. 289 —299. — L an g e , En Modifilcation of Fódelstangen. Hosp. Tid. 
Kjóbenh. 1889, 3. R., VII, pag. 901. — Lazarewisch, On thè ohstetrical forceps. Tr. 
Intern. M. Cong. 7. sess. London 1881, IV, pag. 243. — Lenoel, Ohservation d'une 
fradure de Vos iliaque dans un hassin rétréci produite pendant Vapplication du forceps. 
Soc. méd. d’Amiens. Bull. 1880, XVIII, XIX, pag. 85. — L e Paye, On axis-traction 


in delivery witli ohstetric fovceps. Brit. M. J. London 1883, II, p. 768. — Le Pileur, 
Le nouveau forceps de Tarnier. N. Arch. d’obst. et de gyn. Paris 1886, I, pag. 365.— 
Loviot, Des applications de forceps dans les variétés postéricures du summet et de la 
face. Ann. de gyn. Paris 1884, XXII, pag. 241. - Lowndes, Suggestions a to thè 
mode of using thè forceps. Brit. M. J. London 1881, II, pag. 46. — Lo stesso, On 
traction witli forcepes during an interval. Liverpool M.-Chir. J. 1883, III, pag. 302. — 
Lusk, On version forccgis and thè expectant pian in thè treatment of contracted pelvis. 
Lancet. London 1880, p. 679, 715. — Lwoff, Zur unbeendeten Extraction des Kindes 
am Kopf durch Zange. Centralbl. f. Gyn. 1886, Nr. 25.— Lyon, Removable axis- 
traction rods for midwifery forceps. Glasgow M. J. 1881, pag. 446. — Macdonald, 
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P, SCHAUTA. 

Formaggio (veleno del). Nella putrefazione della caseina, in condi¬ 
zioni ignote tinora, può formarsi una sostanza, che ai formaggi freschi prepa¬ 
rati con quella caseina, impartisce un’azione venefica, cosicché il loro uso 
produce fenomeni, che per regola hanno il carattere del Cholera nostras. La 
stessa sostanza od una sostanza ad eguale azione, può svilupparsi tra l’altro 
anche nella lunga conservazione dei formaggi. La intossicazione provocata 
dai formaggi velenosi è frequente a preferenza nella Germania settentrionale 
(Meclemburgo, Pomerania, bassa Sassonia., Westfalia), dove fino a questi 
ultimi tempi si ebbero avvelenamenti in massa di questa specie, come per 
esempio nel 1878 fino al 1880 in Pyrmont, nel 1885 in Hameln, e recentemente 
si sono osservati in alcuni stati della unione americana (Ohio, Michigan) ; 
casi isolati sono ancora riferiti dalla Germania meridionale e media, Dani¬ 
marca, Russia ed Inghilterra, mentre in Francia sembra che manchi 1’ avve¬ 
lenamento per formaggio, sebbene proprio quivi si usino abbondantemente i 
formaggi molli, ai quali a preferenza si dà la colpa della intossicazione. Pur 
tuttavia per la nostra propria esperienza non vi partecipano solo le specie 
semiliquide come i formaggi molli, ma anche quelle relativamente più dure 
ed anche i formaggi comuni dopo una certa età. Le antiche licei che sulla 
natura chimica del veleno del formaggio, che menarono ad ammettere un 
« acido della fermentazione del formaggio „ ed altre sostanze problematiche, 
non hanno veruna attendibilità. Il Vaugiian pretende di avere isolata da esso 
una ptomaine, alla quale egli ha dato il nome di tyrotoxicon. Questa 
sarebbe una sostanza solubile nell’acqua, alcool ed etere, volatile a 100. 
di sapore acre e pizzicante, la quale in minime dosi produce un senso di 
costrizione e secchezza nella gola, in dosi più grandi nausea e vomito accom¬ 
pagnato a diarrea nell’uomo. Gli spinili che il Deneke trovò nel formaggio 
putrido, ma non dimostrato velenoso, ritenuti per lungo tempo come causa 
dei detti fenomeni, non si trovano nei veri formaggi velenosi, i quali non 
contengono neanche bacilli che producano ptomaine. La circostanza che i cani 
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digeriscono grandi quantità di formaggio velenoso colloca questi formaggi 
nella stessa serie che le salsiccie velenose ed i pesci salati velenosi della 
Russia, i quali egualmente non riescono velenosi pei cani. Devesi anche tener 
presente che il veleno, nei formaggi velenosi freschi ed in quelli per la lunga 
conservazione divenuti tossici, sebbene producano il detto complesso sintoma¬ 
tico, non è necessario che sia identico. L’ aspetto esterno dei formaggi fre¬ 
schi velenosi, come noi stessi ripetutamente abbiamo constatato, non ha niente 
di anormale; neanche l’odore ed il sapore offrono alcun punto di appoggio. 
L’ osservazione del Vaugiian che il formaggio fresco sia sempre molto acido, 
è erronea. In un antico formaggio molle di Eichsfeld , che aveva prodotto 
la malattia di una intera famiglia e la morte di molti fanciulli, e che secondo 
1’ esame microscopico presentava grandi quantità di muffe ( aspergillus), ma 
nessuno schizomiceto, non si potette scoprire la esistenza di acidi liberi per 
una sensibile reazione di acido e per l’odore acido ; nel formaggio di Pyr- 
mont non si è trovato niente di simile. Le quantità necessarie per produrre 
una grave intossicazione, sembra che possano essere molto piccole e sempre 
inferiori ai 30 grm. 

1 sintomi dell’ avvelenamento per formaggio si presentano spesso per¬ 
fino in una mezz’ ora, per lo più in 1—2 ore, raramente dopo 5 ore e son carat¬ 
terizzati sempre da vomito e diarrea, in casi più gravi vomito di sangue o 
tenesmo, accompagnato anche a fenomeni di collasso. In un caso, in cui una 
signora leggermente colpita da avvelenamento per formaggio, dette latte al 
suo bambino, anche questo venne colpito da vomito e diarrea. In generale 
l’avvelenamento per formaggio, probabilmente per le piccole quantità che 
spiegano la loro azione, mostra uri decorso favorevole, che si espleta in 12 — 24 
ore, ma in quest’ ultimi tempi si sono constatati casi isolati di morte. Lo 
Hennemann (1823) pretende di aver visto, in un caso simile, lo stomaco e le 
viscere infiammate e gangrenose ; nel caso sopramenzionato di Eichsfeld 
l’intestino esaminato nell’ Istituto patologico di Gottinga, presentava una 
rilevante tumefazione dei follicoli, ed uno stato che ricordava tanto il tifo 
addominale, che solo 1’ anamnesi poteva assicurare la diagnosi. Per questo 
servirà come punto d’appoggio in vita l’odore caratteristico di formaggio 
delle sostanze vomitate ; la certezza però può solo ottenersi per la dimostra¬ 
zione dell’ assenza di veleni irritanti mescolati a queste sostanze. In questi 
fenomeni il più prossimo al vero avvelenamento da formaggio sarebbe l’ar- 
senicismo acuto osservato in seguito allo strofinio esterno, od al miscuglio 
con sostanze arsenicali allo scopo della conservazione ; le altre intossicazioni, 
nelle quali il formaggio è stato il veicolo di altri veleni, facilmente possono 
distinguersi perchè i fenomeni ne sono diversi. Se ne eccettua il caso però 
dell’ avvelenamento di rame mediante il coloramento dei formaggi freschi col 
sottoacetato di rame, per dare ad essi 1’ aspetto dei formaggi vecchi. Così le 
intossicazioni ripetutamente osservate in questi ultimi anni, per effetto del 
formaggio di Roquefort involto nelle stagnole contenenti piombo, si sono caratte¬ 
rizzate come colica saturnina, e quelli provocati dai così detti formaggi Kum¬ 
mel, per lo scambio del Kummel da servire come aroma con i semi di cicuta o di 
giusquiamo, son caratterizzati dall’ assenza di qualunque affezione intestinale. 

La cura dell’ avvelenamento per formaggio si deve modificare secondo i 
casi, secondo che si ha la indicazione di diminuire la eccessiva diarrea, odi 
combattere il collasso. In quest’ ultimo riguardo per lo passato si dava la 
preferenza, tra tutti gli altri eccitanti, al carbonato di ammoniaca, in vista 
della supposta acidità del veleno del formaggio; il vino però, il caffè nero ec. 
producono sicuramente lo stesso. 

P. 


Th. Husemann. 
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Formicazione, formicolamento v. Sensazione. 


Formiche, acido formico. Le formiclie eli bosco debbono la loro 

efficacia all’ acido formico e ad un olio etereo limpido non ancora minutamente 
esaminato, del quale, per la distillazione delle formiche viventi, può ottener¬ 
sene circa il 0’165 °/ 0 (Nolle). L’acido formico spiega un’intensa azione 
irritante, ed allo stato di concentrazione provoca sulla pelle, perfino dopo x / 4 —2 
minuti, vivi dolori ed infiammazione, la quale finisce con desquamazione con¬ 
secutiva o con formazione di bolle, e quando 1’ azione è stata più lunga, con 
la formazione di un escara. Introdotto nello stomaco anche allo stato diluito, 
spiega pure una intensa azione venefica. 30 grm. di una soluzione al 6 — 7 °/ 0 
hanno ucciso i conigli nel periodo di 2 — 8 ore, 15 grm. della stessa solu¬ 
zione dopo 21 ore, in preda a convulsioni, per infiammazione dello stomaco 
e della parte iniziale del canale intestinale, nefrite di alto grado con emis¬ 
sione di sangue e di albumina nell’ urina (Mitscherlich). Sotto questo ri¬ 
guardo, non che per la eccitazione simpatica che subiscono gli organi genitali, 
l’acido formico si avvicina alle cantaridi. Nell’uomo l’uso dei preparati delle 
formiche (spirito di formiche) produce un senso di calore nello stomaco, 
acceleramento del polso, aumento della evaporazione cutanea, della secrezione 
urinaria e dell’attività sessuale (v. l’articolo “ Afrodisiaci „). Attualmente 
questi preparati si noverano tra i rimedi abbandonati. 

Per lo passato spesso si è ricorso ad essi come mezzi irritanti delle 
membrane mucose, diaforetici e diuretici, negli stati atonici degli organi uri¬ 
narii e sessuali, debolezza della vescica, paralisi, idropisie, affezioni gottose 
e reumatiche. Come epispastici sembra che essi non posseggano alcuna pre¬ 
ferenza sugli altri rubefacenti. 


La formica comune o formica d i b osco {formica rufa L., insetto imenot- 
tero) possiede, in vicinanza dell’ano, le glandole venefiche, elio segregano un liquido 
fortemente acido (acido formico), il quale vien comunicato alla ferita della morsica¬ 
tura per incurvamento della parte posteriore del corpo al di sotto della parte toracica 
anteriormente. Per uso medico si raccolgono lo formiche in Giugno e Luglio. Sono 
più attive quelle completamente sviluppate, che possedono un odore penetrante, e senza 
essere disturbate spruzzano da so il succo. Schiacciate forniscono un succo espie^so, 
che fa separare un olio grasso torbido, nel quale si contengono i componenti sopì adetti. 

L’ acido formico od acido formilico, acidula formicicum, acidum fornicar um 
si incontra come componente principale in diverse piante ed animali. Lo si ottiene per 
distillazione del succo espresso delle formiche. Artificialmente può aversi per ossida¬ 
zione dello zucchero, amido, acido tartarico ecc. con biossido di manganese o cromato 
di potassio ed acido solforico e nel modo più utile riscaldando parti uguali in peso 
di glicerina ed acido ossalico con 1 / 10 di acqua. Allo stato anidro quest acido rap- 
presenta un liquido volatile limpido, di odore penetrante e di un sapore fortemente 
acido, che supera anche l’acido acetico nella sua affinità con le basi, che produco 
la coagulazione del latte, ma non dell’ albume e che spiega un azione riduttiva sui 
sali dei metalli nobili, specialmente sul nitrato d’ argento, dando luogo alio svolgi¬ 
mento dell’ acido carbonico. 


È officinale lo spirito di formiche, spiritus formicarum. Si ottiene 
mescolando 4 p. di acido formico, 70 p. di alcool e 26 p. di acqua (anti¬ 
camente per distillazione delle formiche di fresco raccolte e schiacciate, 
con spirito di vino allungato). Lo si somministra internamente alla dose 
di 0-5 — 2-0 (15 — 20 gocce) per dose, più volte al giorno, puro, a gocciole 
e come pozione nei veicoli sudoriferi o diuretici; esternamente per a- 
vande, compresse e per aggiunta ai bagni, solo od associato ad altri rimedi 
stimolanti, come lo spirito di Serpillo, spirito di Angelica composto, spirito 


canforato ecc. 

Come rimedio popolare si adoperano le formiche corno uno i fidandole* in 
sulle parti indebolite, colpite da paralisi, nevralgie, gotta e reumatismo, hgand^ e 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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sacchetti, schiacciandolo vivamente e premendolo sulle parti ammalate, oppure ungen¬ 
done il succo sulle stesse; si adoperano inoltre per bagni locali e generali (2_5 litri 

di formiche schiacciate, ligate in un sacchetto ed esaurite con acqua calda) o trattate 
con acqua bollente, adoperandone i vapori che si svolgono per bagni locali a vapore, 
od usando per fomenti, quando ò necessario, 1’ estratto ottenuto dalla digestione far¬ 
maceutica. 

Letteratura: 33. Ewaldt, Dissert. de formicai’, usu in medie. Regiomont. 1702._ 

Fr. No Ile, Arcliiv der Pharmacie. XXXI, pag. 1842, pag. 135. — C. G. Mitscher- 
lich, De addi acet., formici etc. effectn in animalibus. Berol. 1845, pag, 40. Lehrbuch 
der Arzneimittellehre. Berlin 1849, II, p. 654. — F. L. Strumpf, System. Handbuch 
der Arzneimittellehre. 1855, pag. 423 ed altrove. 

P - Bernatzik. 

FomnCOlO (forunculus simplex). Chiamasi foruncolo una dermatite 
circoscritta che prende punto di partenza da un follicolo di peli o da una 
glandola sebacea, forma un nodo duro, doloroso ed arrossito, della gran¬ 
dezza di un pisello od alquanto più grande, e finisce in suppurazione, ca¬ 
dendo in necrosi la parte centrale ed eliminandosi in forma di cencio. L’aper¬ 
tura rotonda che rimane, che sembra fatta dal ferro a forare, cicatrizza fa¬ 
cilmente e rapidamente. 

Si è dato il nome di foruncolosi a quello stato morboso, nel quale com¬ 
paiono molti foruncoli nello stesso tempo od a brevi intervalli. 

L’antrace benigno non specifico, carbunculus simplex , mostra 
condizioni simili a quelle del foruncolo, ma se ne distingue per una molto 
maggiore estensione , potendo raggiungere la grandezza di una palma di 
mano e più, per la infiltrazione dura e diffusa della pelle e del tessuto sot¬ 
tocutaneo, e per la tendenza alla profonda e diffusa distruzione gangrenosa della 
pelle. Non raramente il carbonchio mena all’esito letale. 

Etiologia. Sebbene la etiologia del foruncolo non ancora sia stata ri¬ 
schiarata fino al grado che potrebbe immaginarsi, per la grandissima fre¬ 
quenza di quest’affezione, pure ciò che se ne conosce finoggi è molto inte¬ 
ressante e fornisce l’impulso ad ulteriori ricerche. 

Il foruncolo sopravviene tanto per effetto di stimoli esterni (idiopati¬ 
camente) quanto in una dipendenza da processi interni della più svariata 
natura (sintomaticamente). Certi individui sono anche molto esposti a 
questa affezione, ma questi non sono punto quelli che hanno una pelle de¬ 
licata. 

Come condizioni esterne che spiegano preferibilmente una influenza 
dannosa, son da considerarsi le irritazioni meccaniche della cute, di diversa 
specie, come il lungo soggiorno in un’atmosfera polverosa; per la qual cosa 
sembra che certi manuali e lavoranti siano molto soggetti alla foruncolosi. 
Anche in certe stagioni, specialmente col tempo freddo umido, in autunno 
o primavera , forse anche quando dominano certi venti , si osserva la fre¬ 
quentissima comparsa di questa affezione cutanea. 

Dopo ciò vedesi il foruncolo comparire più o meno abbondantemente in 
seguito alle più diverse malattie pruriginose della cute , come la scabbia, 
1’ eczema, la prurigine, la irritazione prodotta dai pidocchi dei vestiti, non 
che nello stadio di essiccazione del vaiuolo. Trovasi spesso la foruncolosi anche 
in connessione con 1’ acne ed i comedoni. La stessa azione spiegano pure 
i rimedi acri applicati esternamente, come il iodo, le cantaridi, le pomate 
di zolfo , sali metallici , crisarobina ecc. Come effetti abbastanza frequenti 
delle cure idiopatiche, per 1’ uso troppo frequente dei bagni caldi e freddi 
e delle docce, non che per l’uso dei bagni romani ed a vapore, sviluppansi 
i foruncoli (le così dette pel passato “ crisi cutanee „), talvolta isolati, 
talvolta in maggior numero. Yeggonsi finalmente sviluppare frequentemente 
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in seguito allo strofinio o compressione (per 1’ uso degli stivali, per la cin¬ 
tura della sciabola eco.). 

Compaiono inoltre foruncoli sulla cute per effetto di processi interni, 
in molte condizioni. Il Semmer racconta che negli abitanti di una casa , i 
quali tutti avevano mangiato il sauerkraut muffito, si mostrò la foruncolosi, 
e riferisce di aver trovato nel pus del foruncolo filamenti di micelio somi¬ 
glianti a quelli della muffa che si era sviluppata sul sauerkraut. — Innu¬ 
merevoli altre osservazioni si sono descritte, ma sventuratamente non così 
dettagliate, in cui dopo 1* uso di alimenti avariati, grano cattivo, carne sa¬ 
lata od affumicata, nei sbldati carcerati ecc., o dopo l’uso di acqua sporca 
stagnante, si sarebbero sviluppati i foruncoli. Noi del resto abbiamo esempi, 
nei quali gli individui che avevano vissuto per lungo tempo insieme in gran 
numero, in spazi chiusi, con aria cattiva, ammalarono di foruncolosi (con¬ 
tagio ?) 

Negli individui cachettici i foruncoli sono frequenti; essi presentansi 
spesso in gran numero e con ripetute recidive, e contribuiscono in ogni caso 
a peggiorare il loro stato. Anche nel catarro gastrico cronico , nello, stadio 
di convalescenza del tifo esantematico od addominale, specialmente in quei 
casi già sottoposti ad una intensa cura idiopatica; nel corso dello scorbuto, 
delle affezioni renali e specialmente nella intossicazione uremica , nella in¬ 
termittente, gotta e stati affini spesso troviamo i foruncoli. Anche la piemia 
ne è frequentemente accompagnata. Probabilmente queste eruzioni cutanee 

stanno con la medesima in un nesso immediato. . 

Una speciale attenzione merita la comparsa dei foruncoli e carbonchi 
come fenomeno precursore o concomitante del diabete mellito od insipido. E 
non ancora è deciso finoggi se queste necrosi parziali dei tegumenti cutanei 
rappresentino l’ufficio, nel detto caso, di una condizione causale del morbo 
costituzionale o ne siano solo una conseguenza. Che che ne sia in tutti i 
casi nei quali si osserva una ostinata comparsa di foruncoli , il medico ha 
sempre il dovere impellente di esaminare Purina per la presenza dello zuc¬ 
chero. Più di un quarto di tutti i casi di diabete., in qualche periodo del 
suo decorso, mostrano sempre eruzioni forunoolari più o meno abbondanti. 
Deve finalmente accennarsi alla foruncolosi che comparisce in forma epi e- 
mica, e che si osserva tra l’altro nei brefotrofii, ospedali per fanciulli ecc. 
In questi locali le eruzioni assumono spesso un corso meno acuto che al¬ 
trove- si allargano nel connettivo sottocutaneo, il quale suppura ampiamente, 
prima che nella pelle si notasse un sollevamento. Si conoscono pure le 
forme abituali, senza che i pazienti offrano un’ alterazione dimostiabi e, 
sebbene le foruncolosi recidivi di anno m anno. — Nel periodo del o 
luppo della pubertà , molti individui, del resto sani, vengono permanente- 

mente colpiti dalla foruncolosi. . , -, 

Quasi tutte le regioni del corpo sono presso a poco in egual modo 

soggette alla foruncolosi , ma la sede più frequente dei foruncoh sono le 

cavità dell’ascella, il dorso, le natiche e le circostanze dol ano, 6 la oosoe ’ 

mentre la parte flessoria dell’estremità, specialmente delle superori ne 

resta in modo straordinario immune. Nei piccoli fanciulli sono specialmente 

colpiti il cuoio capelluto e le estremità, particolarmente le cosce 

Patologia. Nella differenza così grande delle condizioni causali, me 

rita una speciale attenzione l’esame delle condizioni anatomiche e patolo¬ 
giche. Purtuttavia molte cose non sono accessibili alla osservazione poich 
raramente si ha la opportunità di sezionare cadaveri con foruncolosi le- 

C6Dt Come C’ insegna 1’ esame del cencio espulso , la infiammazione prende 
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origine a preferenza da un follicolo di pelo o da una glandola sebacea , e 
risp. dal loro tessuto limitante. Forse invade Pinfiammazione primieramente 
il cordone connettivale che dal fondo del follicolo si protrae fino allo strato 
connettivale sottocutaneo. Alcuni autori ammettono pure che lo sviluppo dei' 
foruncoli abbia per causa la trombosi di quei vasi che irrigano il fondo del 
follicolo. J. Neumann trovò le arterie e vene del cencio e circostanti ad esso 
ripiene di sangue coagulato, le prime ripiene da masse apparentemente em- 
boliohe. 

Il decorso dell’affezione cutanea è generalmente il seguente : la parte 
ammalata diventa dolente e mostra un senso di tensione; la pelle apparisce 
infiltrata, diventa iperemica, e gradatamente la parte tumida comincia a fare 
una maggiore o minore prominenza sul livello della cute. 

Dopo qualche tempo, circa 3 — 5 giorni, nella parte centrale si perviene 
alla supporazione. Quando si forma un foruncolo intorno ad un follicolo di 
pelo (foruncolo follicolare), vedesi bentosto un piccolo punto giallo, il 
quale è traversato da un pelo. Nei foruncoli cosidetti connetti vali la 
suppurazione non si manifesta che dopo un tempo più lungo. Probabilmente 
qui trattasi di un processo infiammatorio, che prende punto di partenza da 
una glandola sudorifera o forse anche da un follicolo di pelo , che arriva 
fino alla profondità del corion o nel connettivo sottocutaneo. In simili casi 
il processo può allargarsi abbastanza, prima che la cute soprastante si sol¬ 
levi in forma di tumore. Questi foruncoli producono piuttosto un grande 
dolore, forte aumento della tensione ed un vivo senso dispiacevole di pul¬ 
sazione , prima che nella parte cutanea, di un rosso-scuro, assottigliata e 
sollevata in forma di cono, la suppurazione pervenga fino agli strati su¬ 
periori (Kochmann). 

Non appena che la marcia ha avuto esito , si mitigano i dolori , che 
cessano poi completamente quando si espelle la parte necrotica. Questa viene 
per regola eliminata in forma di un zaffo verde-giallastro, infiltrato di pus, 
che per lo più contiene le fibre necrotiche del corion. La residuale perdita 
di sostanza presenta margini netti , una forma ad imbuto , raramente ha 
una grande estensione e si chiude bentosto. 

Qualche volta la parte centrale si solleva in forma vescicola piena di 
liquido torbido, o si formano molte di queste vescicole, la cui rottura resta 
molte aperture in forma di crivello (F . vespajus , Albert). Queste forme veg- 
gonsi specialmente nei fanciulli e vecchi cachettici. 

Per lo più 1’ eruzione dei foruncoli, specialmente quando sono molti, è 
accompagnata da non insignificanti fenomeni generali. Spesso osservansi 
da principio brividi ripetuti od anche un freddo scuotente, una febbre mo¬ 
derata, malessere, irrequietezza e perfino insonnio. A seconda della località 
la foruncolosi può anche produrre disturbi più profondi : nel oondotto au¬ 
ditivo esterno essa determina durezza di udito e susurri auricolari; un fo¬ 
runcolo sul perineo può rendere difficile l’emissione delle urine ecc. Molto 
frequentemente hanno i foruncoli per effetto tumefazioni glandolari anche di 
grande estensione. Per lo più il processo è finito in 7 —14 giorni, ma può 
protrarsi ancora più a lungo e più tardi solamente finire in suppurazione. 

Chiamansi forme abortive quelle, nelle quali si ha una risoluzione 
spontanea. 

Molto più grave è il decorso del carbonchio. La infiltrazione è dura, 
poco mobile , invade la pelle ed il connettivo sottocutaneo e non è circo- 
scritta, ma passa in forma diffusa nelle parti circostanti. Alla sua sommità 
si forma per lo più una o molte vescicole, che l’ammalato per regola rompe; 
dalle aperture fluisce poca marcia, ma per lo più una materia icorosa. La 


FORUNCOLO 


221 


parte centrale diventa necrotica e si distacca a poco a poco in grossi pezzi, 
che risultano di brani di tessuto , vasi sanguigni trombosati e masse infil¬ 
trate di marcia. Resta un’ulcera crateriforme, sinuosa, spesso molto pro¬ 
fonda , la cui base frequentemente è costituita dalie fasce e dai muscoli 
necrosati. 


Il carbonchio può raggiungere una grandezza molto rilevante , sino a 
quella di un piatto .da zuppa. Frequentissimamente colpisce la regione della 
nuca, e seguono per frequenza le natiche , le labbra , il dorso e la regione 
dei lombi. Nelle sue vicinanze si nota per lo più un senso di rigidezza e 
di peso. I fenomeni generali sono molto più intensi che nei foruncolo. Il 
freddo scuotente, la febbre, il malessere e la cefalalgia sono ordinariamente 
forti; si avverano tra l’altro diarree fetide, deliri e sopore, e quando il 
carbonchio sta sulla nuca , sul volto e sulla fronte, non è raro l’esito in 
piemia (carbunculus g r a vis). 


Quando il carbonchio si origina sul collo, per compressione della trachea o del- 
1 esofago, può ostacolare la respirazione e la deglutizione, per la pressione sulle vene 
giugulari può produrre edema del volto ecc. 


Qualche volta il carbonchio ha un decorso rapido e mena in breve tempo 
a. morte. Sono anche pericolosi quei casi, nei quali progredisce la infiltra¬ 
zione e la gangrena, senza che sopravvenga una demarcazione. Il suo de¬ 
corso del resto non si protrae al di là di 3—4 settimane e finisce con gra¬ 
duale cicatrizzazione. La cicatrice per lo più è irregolarmente raggiata. 

Molto frequentemente il carbonchio è circondato da molti foruncoli. 

Diffìcilmente può dimostrarsi se il suo punto di partenza sia stato un follicolo 
di peli o le glandole sudorifere; siccome il carbonchio si sviluppa solo in quei luoghi 
dove ambedue questi organi si trovano in gran numero avvicinati l’uno all’altro, cosi, 
nei tessuti necrotici del carbonchio si trovano i residui di tutti e due. Facendo in 
esso una incisione prima che avvenga la suppurazione, e quindi prima del distacco 
del cencio, secondo il Rokitansky, si trova un tessuto omogeneamente arrossito, 
spugnoso od a maglie, e queste piene di zaffi. Quando nei periodi posteriori questi 
si sono distaccati dal tessuto infiammato, ogni zaffo apparisce circondato da una 
massa gelatinosa. Sopravvenendo infine la suppurazione si distaccano completamente 
gli zaffi e per la fusione purulenta delle pareti dello spazio a maglia si sviluppano 
focolai più o meno grandi, nell’ interno dei quali gli zaffi nuotano liberamente. 

La terapia del foruncolo è semplice. I luoghi infiammati debbono pro¬ 
teggersi dallo strofinio degli abiti, ricoprendoli con empiastro saponato, spal¬ 
mato sopra un pezzo di cuoio molle , con 1’ empiastro adesivo americano o 
con rimedi consimili. Quando ciò accade ben per tempo, spesso può bastare 
per lenire i dolori e menare a risoluzione il processo. — Nel principio della 
formazione del foruncolo si sono raccomandate le compresse ghiacciate. Ma 
si farà bene per lo più di applicare fin dal principio il caldo umido. Spesso 
è utile la pennellazione precoce con iodoformio sciolto nel collodio elastico, 
per favorire la risoluzione (iodoformio 1 gr., collodio 20 gr., olio di ri¬ 
cini 0-3 gr.). 

Quando la suppurazione è cominciata debbono in ogni caso applicarsi 
cataplasmi caldi. Una profonda incisione, fatta per eliminare la marcia, al¬ 
lontana sicurissimamente il dolore, ma per lo più non accorcia che di poco 
la durata della guarigione. 

Nella foruncolosi i singoli nodi vengono curati nello stesso modo. Contro 
la forma abituale, che in non pochi individui è molto ostinata, si sono 
adoperati molti rimedi senza un particolare successo. I migliori mezzi pre¬ 
ventivi sono i bagni salini (Kreuznach, Hall, Kònigsdorf ed altri). Anche 
1’ uso ripetuto delle cure interne di Karlsbad e Marienbad, ed in certi casi 
lo acque ferruginose o le cure di latte, il soggiorno negli stabilimenti di cura 
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elevati ecc. hanno dato buoni risultati. Meno sicuramente agiscono i bagni 
con soda ed allume ( 1 / 4 —1 klg. per bagno) o con sublimato (3—10 grm. 
per bagno). Probabilmente sono per lo più efficacissimi quei rimedi che mi¬ 
gliorano la costituzione. 

Una cura singolarmente accurata esige ogni caso di carbonchio. Son 
molto adoperate le incisioni precoci e profonde e 1’ applicazione permanente 
delle compresse ghiacciate, la pennellazione con percloruro di ferro liquido, 
la iniezione ipodermica di acido fenico e glicerina, l’apertura col ferro ro¬ 
vente o con la pasta di Vienna e simili rimedi. 

Molto energico ed efficace è il processo consigliato dallo Schùller : si 
spacca il carbonchio a croce in tutta la sua estensione , si raschiano radi¬ 
calmente col cucchiaio tagliente gli zaffi connettivali che si trovano sotto i 
lembi. Possono anche rompersi col cucchiaio i setti connettivali che ordina¬ 
riamente stanno tra gli zaffi necrotici ; del resto essi vengono tagliati col 
bisturi e poscia asportati col raschiamento, fino a che si è allontanato tutto 
il tessuto morboso. La ferita si lava con una soluzione di acido fenico al 3 °/ 0 
o si pulisce con pallottole di ovatta bagnata nella stessa soluzione di acido 
fenico, ed in quella di cloruro di zinco al 6 — 8 °/ 0 . Nelle più profonde in¬ 
senature della ferita s’introducono (con le cautele antisettiche) brevi tubi a 
drenaggio, di kautsohuk, e sopra si applica un pezzo di garza protettiva o 
di garza da imbottitura, la quale sia lavata nella soluzione di acido fenico 
al 3 °/ 0 . La ferita si ricopre con un tampone di juta salicilica al 10 od 
al 5 °/ 0 , e si fissa con fasce di garza inamidata, bagnata nell’acqua. Il de¬ 
corso con questo procedimento diventa molto semplice e rapido. Per lo più 
la guarigione accade in pochi giorni con mediocre suppurazione. I tubi a 
drenaggio si tolgono nella prima o nella seconda medicatura, la quale non 
si fa che ogni due o tre giorni (solo nel volto si rinnova più spesso). Quando 
la ferita è guarita fino a restare una piccola linea granulante in forma stel¬ 
lata, si applica una medicatura semplice con unguento (unguento debole di 
precipitato rosso o di nitrato d’ argento). 

Lo Rtropp non incide ma ricopre la superficie affetta con una compressa di 
tela di lino piegata in otto , bagnata nella soluzione di acido fenico al 3 °/ 0 e ap¬ 
plicata sopra una compressa secca e poi una tela impenetrabile. La medicatura vien 
fissata e la compressa umida rinnovata ogni 1 — 3 ore. Con questo trattamento son 
guariti benissimo molti casi ed anche quelli, nei quali la pelle era già perforata in 
forma di crivello. Bimane alla fine una superfìcie netta con vive granulazioni, la 
quale superficie si cura poi con unguento basilico o con la pietra infernale. Nelle 
condizioni singolarmente sfavorevoli si consiglia sempre il primo metodo più energico. 

Pel carbonchio contagioso, o antrace v. l’articolo Pustola ma¬ 
ligna. 

P. Z. 

Fosfatici calcoli v. calcoli voi. II pag. 764. 

Fosfaturia v. urina. 

Fosfeni. La retina non viene solo stimolata dalla luce obbiettiva, ma 
anche dalla pressione, dallo stiramento e nell'accomodazione. I fenomeni 
luminosi subiettivi, che si avvertono in seguito a questi stimoli, si chia¬ 
mano fosfeni da pressione, fosfeni da stiramento e fosfeni acco¬ 
modati vi. 

Per sino Aristotile sapeva che una pressione sull’ occhio produce fe¬ 
nomeni luminosi, ed il Newton considerava il movimento della retina nello 
scuotimento come la causa della sensazione luminosa. Per lo passato si è 
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molte volte creduto che i colpi sull’occhio facessero sviluppare la luce ob¬ 
biettiva. Il Cons. Med. Seiler credeva ancora nel 1834, in un caso medico 
legale, doversi ammettere la possibilità, che qualcuno che riceve un colpo 
sull’ occhio possa riconoscere il suo avversario per i fenomeni luminosi pro¬ 
vocati dal colpo. Ciò però è inesatto ; solamente quello stesso che è colpito 
ha una sensazione di luce subiettiva che si presenta in forma di lampo e 
scomparisce. Il nome di fosfeni proviene da Serres D’ Uzès (1850). 

1. Fosfeni nella pressione di breve durata. I fosfeni da pres¬ 
sione sono stati con singolare esattezza studiati dal Purkinje, Thomas Young, 
Helmiioltz ed Aubert sui loro propri occhi ; questi fenomeni mostrarono 
diverse varietà individuali nei detti segnalati osservatori. Premendo all’oscuro 
sulla metà posteriore del globo oculare con 1’ unghia del dito o con una testa 
di spillo, si vede nel campo visivo un piccolo punto illuminato da un lampo 
chiaro, punto che corrisponde al punto 
compresso della retina; premendo quindi in 
basso la macchia luminosa si origina nel 
margine superiore del campo visivo e cosi 
via. Nella figura 29 è riprodotto il disegno 
fatto dallo Helmiioltz, quando egli tra l’oc¬ 
chio ed il naso poneva un foglio di carta N 
bianca perpendicolarmente al volto, rivol¬ 
geva Pocchio per quanto era possibile verso 
la parte interna e con una punta esterna 
ottusa faceva una pressione nel margine 
della cavità orbitale. “N è la parte nasa¬ 
le, l’immagine sviluppata por la pressione 
risulta di una macchia scura la quale è traversata da una striscia chiara 
perpendicolare. Dalla macchia scura parte un prolungamento orrizzontale, 
il cui apice tocca in a il punto fissato, ed inoltre nella regione dell’ingresso 
del nervo ottico è visibile un’ombra b indeterminatamente segnata. Il Pur¬ 
kinje ha già disegnato un sistema di linee sottili, parallele, arcuate, tra l’im¬ 
magine oscura della compressione ed il punto visivo. Io non le vedo così svi¬ 
luppate come egli le ha disegnate, e le vedo meglio quando la chiarezza del 
punto corrispondente del campo visivo è considerevole. Nel campo visivo 
oscuro invece apparisce una chiara superficie circolare giallastra , nel cui 
interno talvolta si disegna una macchia oscura od un anello oscuro. Una 
debole luce apparisce ancora nel punto d’ingresso del nervo ottico, cosicché 
il fenomeno corrisponde presso a poco alla figura, quando si immagini per¬ 
mutato il chiaro e 1’ oscuro. Solo il prolungamento verso la macchia gialla 
io non ho potuto mai vederlo nel campo oscuro „. A Thomas \oung riuscì 
di portare la piccola immagine da compressione fino alla macula lutea , fa¬ 
cendo la pressione sull’ angolo esterno dell’occhio ; I’IIelmiioltz potè solo 
portarla fino in prossimità di essa, 1’ Aubert solo fino al 15° dalla Fovea 
centralis ; 1’ Aubert non potette notare niente del sistema di linee arcuate 
tra il punto di compressione e la fovea centralis , come sono state sopra 
designate nella fig. 29 secondo I’Helmiioltz e nella fig. 30 secondo il Pur¬ 
kinje, e tanto meno una linea di unione tra il punto di compressione e la 
fovea. 

2. Fosfeni nella pressione uniforme permanente. Anche que¬ 
sta venne la prima volta studiata esattamente dal Purkinje sul suo occhio 
e così disegnata, come nelle figure 31, 32, 33. Questi fosfeni avevano una 
grande regolarità nei suoi occhi. L’ Aubert li vede con la stessa esattezza 
come sono qui disegnati secondo il Purkinje. Quando questi sperimentatori 
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facevano all’oscuro o ad occhi chiusi una leggiera, ma uniforme, pressione sul 
globo oculare, nel mezzo del campo visivo appariva, secondo il PURKINJE, una 
nebbia di forma romboidale, secondo T Aubert di forma ellittica, dal cui 
centro si allungavano raggi verso la periferia. L’ Aubert poi descrive il suo 
fosfeno nel modo seguente : “ La nebbia si allarga sempre più verso la peri¬ 
feria del campo visivo, e cominciano ad ondulare alcune masse colorate dal 
centro verso la periferia, in varia alternativa, per lo più prima un bleu splen¬ 
dente, nel cui centro si sviluppa un magnifico rosso e respinge il bleu verso 
la periferia, come nei così detti cromatropi, di poi segue egualmente il vio¬ 
letto, il verde e così via. Tra queste nuvole colorate appaiono in rapida alter- 

Fig. 30. Fig. 31. Fig. 32. Fig. 33. 


nativa macchie oscure irregolari, simili alle cellule pigmentarie, le quali 
formano anche spesso una specie di rete ; esse sono in continuo movimento 
ed appaiono e scompaiono continuamente. Più o meno presto comincia nel 
centro un vivo scintillamento, dal quale si sviluppano molti fasci chiari ra¬ 
diali, i quali, come la vela di un mulino a vento, talvolta girano a destra e 
tal’ altra a sinistra. Tra queste forme piuttosto nebulose comparisce poi un 
disegno regolare che più tardi va sempre più colmando il campo visivo. Que¬ 
sto disegno risulta di quadrati chiari ed oscuri, i quali appaiono giallastri 
e bluastri, o bianchi e bruni, ma sempre in tinte di colore sbiadito. Spesso 
invece di essi appaiono esagoni regolari di altro colore e chiarezza. Il Pur* 
kinje li ha disegnati perfettamente come io li vedo (v. sopra fig. 31, 32 
e 33). Diminuendo la compressione o sospendendola completamente soprav¬ 
viene una inestricabile confusione di scintille e linee chiare, che balenano a 
traverso il campo visivo; si succedono inoltre quadrati, pezzi di figura ve¬ 
nata, figure vorticose, che gradatamente scompaiono. “ L’ Helmiioltz non 
trovò una tale regolarità nella figura. Egli dice : “ Il fondo del campo visivo 
per lo più in principio è sottilmente screziato, ma nelle più svariate maniere 
e con i più diversi colori, spessissimo come se vi fossero sparsi molte pic¬ 
cole foglietto o steli di muschio, qualche altra volta appaiono tanti quadrati 

di un giallo-bruno chiaro con screziature 
scure di linee greche, in ultimo per lo più 
su di un fondo giallo-bruno si sviluppa 
un sistema di linee che talvolta formano 
figure molto intrigate in forma di stelle, 
talvolta solo un gomitolo inestricabile co¬ 
me un Jaberinto , e tutto questo in un 
continuo movimento ondulante o fluente,,. 

3. Fosfeni da stiramento. Questi 
si percepiscono nei forti e rapidi mo¬ 
vimenti degli occhi all’interno od all’e¬ 
sterno. Si vede in tal caso all’ oscuro un 
cerchio di fuoco nella regione della papilla ed al chiaro una macchia oscu¬ 
ra. L’ Helmiioltz li disegna nella figura 34 come appaiono nel campo visivo 
comune ai due occhi, quando gli occhi si muovono rapidamente da destra a 
sinistra, nella direzione della freccia. L si riferisce all’occhio sinistro, R 
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all’occhio destro. L’ Helmholtz li ha veduti solo il mattino immediatamente 
dopo il risveglio o nel caso di malessere, il Czermach e Purkinje li hanno 
veduti in qualunque periodo del giorno all’ oscuro. Vengono riferiti agli sti¬ 
ramenti del nervo ottico nel suo punto di entrata, nei rapidi movimenti del- 
1’occhio. L’ Aubert però trova tanto diverse le immagini dei singoli osser¬ 
vatori, che egli suppone trattarsi di fenomeni differenti. 

4. Fosfeni accomodativi. Il Czermah fu il primo a scrivere ohe 
quando all’ oscuro si accomodano con la massima intensità gli occhi per la 
vicinanza, e poi istantaneamente si guarda a distanza, nel margine del campo 
visivo apparisce un sottile orlo di fuoco. L’ Helmholtz non potette percepire 
questo fenomeno ; anche all’ Aubert non riuscì mai di vedere un anello, e 
nei casi più favorevoli vide un lampo di luce nei due lati del campo visivo, 
nel momento quando, con sensibile sforzo per la vista in vicinanza, sospen¬ 
deva istantaneamente. Ma nei diversi occhi le condizioni per lo sviluppo del 
fenomeno debbono essere anche diverse. 11 Czermak considerò il fenomeno 
come uno stiramento delle ora serrata quando istantaneamente si sospen¬ 
deva la tensione dell’apparecchio accomodativo. 

I fosfeni di pressione sono utilizzabili per la diagnosi della fa¬ 
coltà percettiva delle singole parti della retina. Per mezzo di questi 
possono stabilirsi i limiti dei difetti del campo visivo o scotomi, e pa¬ 
ragonarsi col reperto oftalmoscopico. Negli opacamenti del corpo vitreo la 
mancanza dei fosfeni tra l’altro è un mezzo importante per apprezzare i li¬ 
miti di un distacco retinico. Essi mancano nel campo di quest’ultimo o 
secondo il Leber possono alquanto provocarsi con una forte pressione, ma 
in tal caso son proiettati in direzione inversa , dal che si deduce che la 
pressione ha agito sui vicini punti della retina ancora aderenti. Nella em* 
bolia dell' arteria centrale il V. Graefe non trovò più fosfeni da compres¬ 


sione , quando esisteva 1’amaurosi ; il Samelsohn invece li trovò conser¬ 
vati quando esisteva ancora una debole apparenza di luce. 

Va menzionato in appendice che la così detta “ polvere luminosa „ 
od il “ caos luminoso del campo visivo oscuro,,, pel quale 1’Helmholtz 
introdusse il nome di “luce propria della retina,,, come pure la cecità ri¬ 
gida, cioè il completo oscuramento del campo visivo quando si fissa per 
lungo tempo un punto , recentemente dal Fileiine vengono considerati di 
origine centrale. Egli con un reperto oftalmoscopico normale soffriva di 
un rilevante scotolila da nicotina paracentrale ; in questo spesso si ve¬ 
deva la polvere luminosa, più chiara che nel resto del campo visivo, quanto 
anche spesso si notava un’ apparenza luminosa quando egli chiudeva gli 
occhi. Mentre nel principio della compressione lo scotoma non partecipava 
al fenomeno luminoso brillante delle parti circostanti, con la piessione pro¬ 
lungata il fosfeno compariva anche nello scotoma. 

Le persone di una vista molto breve faranno bene a non provocare che 
di rado su se stessi gli esperimenti dei fosfeni da pressione, dappoiché pos¬ 
sono seguirne dispiacevoli stati irritativi. 


Letteratura: Purkinje, Beobachtungen und Versuche der Physiologie der 
Sinne. I. Beitrage zur Kenntniss des Sehens m subjectiver Hmsicht. Prag 182. 

Mùllór, Archiv fur Anat. 1834, p. 140. - J. Newton, Optice. Quaestio XVI. 
Helmholtz, Physiol. Optik, pag. 196 u. Taf. V - Aubert Physi.Aogie d,sr Netz- 
haut. Breslau 1865, pag. 337. — Aubert, Physiol. Optik in rae e- ai 
dei- Augenkrankh. II, pag. 566-569. - Serres d’Uzés Du phospène. Compt.jrend. 
1850, XXXI, pag. 375. - Lo stesso, Essate sur les phospUnes Paris 18o i , 
liot Observations on thè senses. 1780. - Snellen und Laudolt >n Graefe-Samisoh 
Handb. dei- Augenkrankh. III, pag. 182. -Joh. Czemak, Ueber das A °“ s te r dei' 

phespehn. Physiol. Studien. 1854, I, pag. 42 und II, 4 3 À T ? 1PP " re LAbe/in 
math.-naturhist. Classe der Akad. der Wissensch. 1857, XXVII, pag. 78. Leber 

Eulenhurg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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Graefe-Sàmisch’ Handb. der Augenkrankh. Y, p. 541 u. 688. — Samelsohn, Knapp’s 
Archiv fùr Augenheilk. Ili, p. 130, — v. Graefe, Archiv fùr Opthalm. V, 1, p. 137.— 
W. Filehne, Ueber die Entstehungsart des Liclitstaubes, der Staarblindheit und der 
Nachbilder. v. Graefe’s Archiv. XXXI, 2. 

P- Hermann Cohn. 

Fosforescenza. Chiamasi fosforescenza la proprietà di alcuni corpi 

di sviluppare a media temperatura una luce debole e quindi visibile solo 
all’oscuro. Il nome notoriamente proviene dal fatto, che il fosforo, in con¬ 
tatto con l’aria atmosferica, manda all’oscuro una luce debole, e precisa- 
mente con una fiamma bluastra. Questa luce si sviluppa perchè il fosforo 
con 1’ ossigeno dell’ aria, anche alla temperatura ordinaria, si ossida lenta¬ 
mente, dando luogo all’origine dell’ acido fosforoso. Per tal ragione questa 
luce non si verifica nello spazio privo di aria è nei gas privi di ossigeno. 
In questo caso quindi la luce è l’effetto di un processo chimico ossidativo 
(v. Ossidazione), il quale, secondo le circostanze, talvolta procede con 
sviluppo di calore , talvolta con sviluppo di luce e talvolta con ambedue. 
Quanto più sottilmente è diviso il fosforo, tanto più energica è la ossidazione 
e quindi lo sviluppo della luce e del calore , cosicché spesso in tal caso il 
fosforo si accende spontaneamente, cioè senza una causa direttamente dimo¬ 
strabile. 

Per noi è sommamente interessante la fosforescenza degli orga¬ 
nismi viventi ed in corruzione. A questa categoria appartiene la luce 
dei bruchi e di molti animali marini (nottiluche, meduse, salpe), e finalmente 
la luce del legno in putrefazione, della carne corrotta, dei pesci corrotti ecc. 
È tutto merito del Pflùger *) di aver data una dimostrazione sicura , con 
P apprezzamento critico della ricchissima letteratura esistente su quest’ ar¬ 
gomento , non che con l’esperienza propria, che la luce fosforescente, 
dovunque s’incontra nella natura organica, sia un processo pu¬ 
ramente vitale, un processo di ossidazione, collegato alle fun¬ 
zioni fisiologiche della materia irritabile vivente, cioè al suo as¬ 
sorbimento di ossigeno, indispensabile alla vita. Ogni singola cellula vivente 
assorbe ossigeno (e sviluppa acido carbonico), e quando questo assorbimento 
di ossigeno, in certe condizioni, diventa molto vivo, la ossidazione si aumenta 
fino allo sviluppo di una luce visibile. E quindi anche nella esclusione del- 
1’ ossigeno o dell’ aria atmosferica cessa la luce, per ripristinarsi con Y ac¬ 
cesso dell’ aria. Egualmente si spegno la luce in seguito alle influenze mec¬ 
caniche e chimiche, per le quali quegli organismi vengono uccisi , come le 
temperature al di sotto di 3°, non che al di sopra di 50° C., ed anche per 
1’ alcool, 1’ etere, gli acidi, gli alcali ecc. 

La fosforescenza si osserva o come una funzione indipendente di organi, 
per ciò destinati, come in diversi insetti, per es. i bruchi ( Lampyris noeti- 
luca e splendida :) e le scolopendre (Scolopendra electrica), lucciole ( Fulgora ) ec., 
o come fenomeno luminoso diffuso che s’irragia dagli animali marini più ete¬ 
rogenei. Questi sono a preferenza i rizopodi, per es. le nottiluche che sono 
la causa ordinaria della fosforescenza marina nel mare del Nord e nell’ Oceano 
Atlantico, le meduse di trasparenza gelatinosa ( Pelagia noctiluca ), finalmente 
tra i tunicati, le salpe di uno splendore vitreo ed i pirosomi di trasparenza 
gelatinosa. I fenomeni di fosforescenza che si sono veduti nei pesci, nelle 
carcasse dei battelli, nei fili sottomarini, legno, foglie ecc., come il Pflùger 
ha dimostrato, provengono da schizomiceti luminosi ; questi microrganismi 
son la causa del processo luminoso nei pesci morti nel mare ; con la inficia- 
zione od inoculazione di materia luminosa si possono quindi rendere fosfo¬ 
rescenti anche altri liquidi ed oggetti, e d’altra parte si estingue la fosforescenza 
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quasi momentaneamente, quando quegli organismi sono uccisi meccanicamente 
o chimicamente, oppure vengono privati dell’ aria e rispettivamente dell’ os¬ 
sigeno. Intorno a questi micrococchi fluorescenti della carne di porco lumi¬ 
nosa abbiamo ancora una notevole osservazione di 0. Lassar 2 ). E importante 
finalmente il fatto che la putrefazione, cioè la decomposizione dell’albumina 
con sviluppo di gas fetidi, sia la contradizione assoluta della fosforescenza, 
sia che i germi della putrefazione contrastino il terreno nutritivo ai micrococ¬ 
chi fosforescenti, sia che diano luogo ad un prodotto velenoso per questi ultimi. 

Nella natura inorganica comparisce anche la fluorescenza 
senza processi chimici, e precisamente talvolta per effetto di influenze 
meccaniche, come per es. nello strofinio scambievole di due pietre focaie 
all’ oscuro, nel pestare la creta, nello spaccare la mica ; e qui anche si rife¬ 
risce il debole sviluppo di luce, osservato la prima volta da H. Rose, nella 
formazione dei cristalli (acido arsenioso, solfato di sodio e potassio), e po¬ 
scia pel riscaldamento: alcune specie di diamanti e cristalli di spato- 
fluore splendono all’ oscuro quando vengono riscaldate moderatamente, cioè 
molto al di sotto del calore rovente. Finalmente per una pregressa illu¬ 


minazione, sia da parte dei raggi solari (insolazione) o per una intensa 
luce elettrica ed anche di magnesio. Facendo agire la luce solare sopra una 
varietà di spatofluore designata col nome di clorofano, e portandola poi ra¬ 
pidamente all’oscuro, essa vedesi fluorescente di una bella luce verde. Nel 
modo più sviluppato poi tramandano la fluorescenza le pietre luminose 
artificiali, la cui preparazione è stata esattissimamente studiata dal Becque¬ 
rel, come il solfuro di calcio preparato per via secca ed a temperatura 
elevata (800° C.), il solfuro di bario che si può solo ottenere a una tem¬ 
peratura più bassa (500° C.). il colore che tramandano le pietre luminose 
si altera con la temperatura alla quale è avvenuta la illuminazione. Il 
solfuro di stronzio tramanda una luce fosforescente violetta, dopo di essoio 
stato illuminato alla temperatura ordinaria (10 — 20°); a 40° questa luce è 
bleu-chiara; a 70° verde-bluastra, ed a 100° giallo-verdastra. La intensità 
della fosforescenza non sta in veruna relazione con la durata della illumi¬ 
nazione avvenuta. Con simili sostanze luminose artificiali , con la polvere 
dei detti solfuri terrosi, combinata con una vernice o lacca unitiva, si hanno 
gli oggetti attualmente diffusi in commercio che splendono all’oscuro. 

In generalo il colore della luce irragiata è diverso da quella dell’og¬ 
getto che la eccita. Nella fosforescenza, analogamente alla fluorescenza (vedi 
questa), sono a preferenza i raggi più rifrangibili cioè i bleu, violetti ed ultra- 
violetti quelli che eccitano la fosforescenza, mentre la luce rimandata dal 
corpo fosforescento risulta dei raggi di minore rifrangibilità (tosso e giallo, 


giallo e verde, rosso e bleu). 

Un solfuro di stronzio di una bella fosforescenza verde, che alla luce 
chiara del giorno apparisce giallo di zolfo, con la illuminazione, obliqua oc 
illuminato da sopra in sotto, diventa egualmente fluorescente di un bel co¬ 
lore verde. Si anderebbe troppo oltre se volessimo addentrarci nelle molte¬ 
plici interessanti relazioni tra la fosforescenza e la fluoiescenza. Tutte queste 
esperienze rendono probabile l’ipotesi che la fluorescenza non sia che una 
fosforescenza visibile anche durante la illuminazione , ma che sparisca ra¬ 
pidissimamente dopo cessata la insolazione. Inversamente la fosforescenza 
non sarebbe che una fluoreseenza che persiste molto tempo dopo la insola¬ 
zione , o nel senso della teoria ondulatoria della luce : quando le ondula¬ 
zioni dell’ etere, che producono la luce, mettono in oscillazione gli atomi pon¬ 
derabili di un corpo, questo diventa splendente, fintantoché la velocita delle 
oscillazioni non discenda al di sotto di quella dei raggi rossi. Cessaneo a 
vibrazione degli atomi con la influenza dei raggi luminosi che la eccitano, 
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il corpo è fluorescente; se la vibrazione degl’atomi del corpo persiste 
ancora per qualche tempo dopo la illuminazione, in tal caso il corpo è fo¬ 
sforescente. 

Letteratura: Y. i manuali di fisica, e tra gli altri il trattato di fisica di Joh. 
Mfiller, recentemente edito Pfaundler, 9. Aufl., I; dippiù E. Lommel, Das We- 
sen des Lichts. Leipzig 1874 (Internationale wissenschaftliche Bibliothek, Vili). — 
*) E. Pfluger, Archiv f. d. ges. Physiol. X, pag. 251 u. 641; XI, pag. 222. — 2 ) O. 
Lassar, ibidem, XXI, pag. 104. — 3 ) E. Becquerel, Annal. de Chiinie et de Phvs. 
3. Sèrie, LV e LVII. 

J. Munk. 

FOSfOrO Questo elemento metalloide si presenta in due 

modificazioni essenzialmente diverse nelle note fisiche : come fosforo cri¬ 
stallino o bianco anche detto ordinario o a verghe, e come fosforo, amorfo 
o rosso. Mentre il primo va annoverato fra i veleni più intensi, il fosforo 
rosso, avuto riguardo alla sua insolubilità negli umori del corpo, è una so¬ 
stanza affatto inerte e può, depurato d’ ogni traccia del primo e interamente 
scevro di arsenico , essere somministrato agli animali (cani 5 grm.) ed al- 
1’ uomo in grandi dosi e ripetutamente, senza provocare altri fatti se non 
che le deiezioni intestinali si presentano colorate in rosso (De Vry, Reschel, 
Eussy, Delafont ed altri). Anche nel suo uso per preparare la massa piro- 
fora degli zolfanelli svedesi finora non si è osservato una dannosa influenza 
sugli operai; non di meno il fosforo rosso del commercio destinato all’uopo 
si trova inquinato fino al 2 °/ 0 con quello bianco tossico e fino airi °/ 0 con 
arsenico (Jolin). 

Officinale è il fosforo ordinario secondo la farm. germ. in pezzi 
cilindrici bianchi o giallicci, trasparenti, di colore cereo. Si fonde a 44° sotto 
l’acqua, formando un liquido limpido oleoso ; riluce, esposto all’aria, al buio, 
diffondendo vapori di speciale odore, e s’infiamma facilmente. Conservato a 
lungo, si colora in rosso e talvolta anche in nerastro. Nell’acqua è insolu¬ 
bile, facilmente solubile nel solfuro di carbonio, più difficilmente negli olii 
grassi ed eterei, non che nell’ alcool e nell’ etere. Devesi garentire dalla 
luce e conservare sott’ acqua. 

Il fosforo ordinario si prepara riducendo il fosfato acido di calcio (voi. II. 
pag. 755) mediante il carbone, in storte di ferro fuso, sotto l’azione del calore; i va¬ 
pori di fosforo generantisi vengono diretti nell’ acqua, dove si condensano in una 
massa friabile, che viene fusa e ridotta in forma di verghe. Si ottiene il fosforo di 
color bianco-niveo mediante distillazione in un’atmosfera d’idrogeno ( J. Eemsen). 
L’ etere anche dopo lunga agitazione non scioglie il fosforo neppure nella propor¬ 
zione dell’l °/ 0 e l’alcool al 95 °/ 0 appena per la metà di tale proporzione. Dalla solu¬ 
zione in solfuro di carbonio si separa mediante evaporazione in cristalli ottaedrici 
e da quella in olio di trementina come acido trementinfosforico in forma di una massa 
bianca cristallina. Per le spedizioni si tiene una provvigione di fosforo ridotto in 
piccoli granuli mediante uno speciale processo (v. l’art. Polvere) ( phospliorus gra- 
nulatus). Riscaldato a 250—300° C. in un’atmosfera di azoto o di acido carbonico, si 
trasforma in fosforo rosso , polvere di color rosso-oscuro , priva di odore e di più 
grave peso specifico, e che in presenza dell’-aria non si ossida più e quindi non ri- 
luce più al buio, nè brucia, e per questa ragione può venire conservato asciutto ed 
è insolubile interamente nei liquidi menzionati ed anche in tutti gli umori del corpo. 
A 260 — 270° si fonde e ritorna fosforo ordinario. 

Il grado di azione del fosforo ordinario dipende non solo dalla 
quantità della dose, ma essenzialmente anche dalla forma, in cui si sommi¬ 
nistra all’organismo. In soluzione oleosa il fosforo manifesta la massima effi¬ 
cacia, perchè in questa forma passa immutato e facilmente nella massa degli 
umori. Minore è la sua azione fisiologica in soluzione eterea od alcoolica, 
perchè da queste, in presenza di liquidi acquosi e così anche nelle vie dige¬ 
renti, si precipita in parte, ed iu conseguenza di ciò una porzione può sot- 
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trarsi all’assorbimento. Quanto più finamente il fosforo è diviso, tanto è più 
solubile ed efficace. Alcuni pezzi di fosforo piuttosto grossi possono, secondo 
osservazioni sugli uomini e sugli animali, percorrere il canale digerente senza 
dar luogo a disturbi gravi. La diversità nella forma del fosforo somministrato 
spiega in certo modo i dati contradittorii, specialmente degli autori antichi, 
sull’intensità della sua azione nell’uomo. 


I farmacologi antichi (fino al 1858 ) consideravano 2 — 3 mgrm. di fosforo per 
dose, somministrati alcune volte al giorno, come quantità medicamentose non grandi 
ed ammettevano come dosi massime 0-007 per dose e 0-15 per giorno (Strumpf). 
A. Thompson, il quale con molti altri autori, specialmente inglesi e francesi, con¬ 
sidera il fosforo come un mezzo stimolante e tonico, lo prescriveva nelle nevralgie 
in media nella quantità di 0-005 ogni 4 ore, non mai meno di 0-003 per dose, giacché 
secondo le sue asserzioni le quantità piuttosto piccole non agiscono sufficientemente. 
In un caso più dosi di 0-015 sarebbero stato prese per errore senza danno e Brun- 
ton pretende avere osservato miglioramento in un tifoso dopo l’uso di dosi di 0-005 
di fosforo ogni 2 ore fino al consumo totale di 0-045. Egli dava il fosforo sciolto in 
etere, il Thompson per lo più in alcool (0-06 : 250 gocce); quest’ultimo tuttavia nota 
l’efficacia notevolmente maggiore del fosforo sciolto nell’olio. Dopo l’uso di 5 dosi 
somministrate con pause piuttosto lunghe di 0-003 in forma di olio fosforato si ebbe 
dispepsia , flatulenza e debolezza muscolare per settimane, e secondo le sue indica¬ 
zioni non si dovrebbe mai somministrare nelle 24 ore più di 0-003 per dose e più 
di 2 dosi. Egli ricorda un caso, in cui a 5 dosi di olio fosforato con 0-003 di fosforo, 
prese in 20 ore, segui forte vomito e purgagione; similmente l’Ansticun altro caso, 
in cui dopo G giorni dell’uso di 0-003 per dose, 3 volte al giorno, sono occorsi bru¬ 
ciore nell’epigastrio, ematuria ed albuminuria; anche fEmerson ha osservato dopo 
l’uso di 0*0025 —0-008 , somministrati ogni 3—4 ore, 2 volte fatti gastrici, 1 volta 
fenomeni d’intossicazione ed il Sere e ricorda 3 osservazioni del V oisin, in cui la som¬ 
ministrazione per 1—3 volte di fosforo, in dose di 0 006, ebbe per conseguenza perdita 
dell’appetito, speciale colorito terreo del volto, arrossimento delle gengive e perdita 
della lucentezza dei denti. 

In queste, come anche in dosi minori il fosforo, secondo le asserzioni di quegli 
autori ed anche di parecchi più recenti, provocherebbe nell’ uomo un aumentato 
senso di calore, talvolta pungiture della pel le, con aumentata secrezione della me¬ 
desima e più tardi abbassamento della temperatura con aumentata secrezione di 
un’urina odorosa di violetta o di solfo, talvolta anche fosforescente (Thompson). 


Tutte le funzioni nervose si compiono più vivacemente sotto l’influenza del fosforo; 
l’attività cardiaca viene eccitata, le pulsazioni arteriose rinforzate, il colorito del 
volto migliorato col generale benessere ed umore gaio e l’azione stimolante talvolta 
si manifesta ancora con accrescimento dell’istinto sessuale o manifestazione d’ipe¬ 


restesie. 


Secondo le ricerche del Wegner il fosforo circolante noi sangue nell’uso 
continuato di minime dosi (0-15 mgrm. per giorno a piccoli conigli) agisce 
come stimolo formativo specifico sui tessuti osteogeni senza altre dan¬ 
nose conseguenze per 1’ organismo, massimamente negli animali in via di 
sviluppo, nei punti, in cui dalla cartilagine si forma fisiologicamente la so¬ 
stanza ossea spongiosa, in vece della quale si deposita una massa ossea 
compatta, specialmente nelle epifisi delle ossa tabulari, onde gli spazii mi¬ 
dollari si presentano fortemente ridotti (fino all’ ampiezza ordinaria dei cana¬ 
licoli del Havers della sostanza compatta). Continuando la somministrazione 
del fosforo, sparisce in fine la sostanza ossea spongiosa dapprima esistente, 
finché da ultimo viene sostituita da una massa ossea compatta anche nelle estre¬ 
mità della diafisi. Interrompendo temporaneamente la somministrazione del 


fosforo, si vedono strati alternanti di sostanza ossea compatta e spongiosa 
ordinaria, provenienti dalla cartilagine intermediaria. Eseguendo l’esperimento 
in animali, nei quali lo sviluppo delle ossa e già completo, il tes¬ 
suto spongioso diviene bensì alquanto più fitto, ma non si ha neppure appros¬ 
simativamente una sclerosi della sostanza ossea spongiosa. Quella compatta 


del resto diviene più fitta per restringimento dei canali vasali e la cavita 
midollare più stretta. Questa peculiare influenza sul sistema osseo, che si 
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manifesta anche nei figli degli animali trattati col fosforo, nelle fratture ed 
altre lesioni delle ossa con più rapida ossificazione del callo e più fitta appo¬ 
sizione di sostanza ossea, spetta secondo il Wegner soltanto al fosforo, e non 
alle sue combinazioni. Le ossa dell’uomo sotto questo rispetto si comportano 
analogamente a quelle dei mammiferi. 

Mentre con dosi così deboli non si ottengono se non semplici fenomeni di 
raddensamento nel tessuto osseo, secondo il KASSOWITZ nell’uso continuato pel¬ 
inosi di dosi gradatamente crescenti (0-00015—0-0002, 2 volte al giorno, 
quindi 0-0003—0-0004 al giorno in conigli in via di sviluppo) si hanno ma¬ 
nifesti fenomeni infiammatorii nel tessuto osseo, con formazione di depositi 
osteoidi nella superficie esterna delle dialisi, ed inoltre notevole osteite rare- 
faciente nella sostanza ossea compatta con eccessivo sviluppo della cartila¬ 
gine vaseolarizzata, ed anche la cività midollare presenta il carattere di un 


tessuto osteoide di recentissima formazione. Il Kassowitz considera pertanto il 
fosforo come una sostanza, la quale può agire direttamente su i vasi san¬ 
guigni, che si ramificano negli spazi midollari delle ossa. Le dosi di fosforo 
minime, introdotte nel circolo di animali in via di sviluppo, inibiscono la 
formazione e lo sviluppo dei vasi nelle ossa, limitano singolarmente la nor¬ 
male fusione della cartilagine calcificata, non che degli strati assai più gio¬ 
vani e quindi inducono un ritardo ed un impedimento nella formazione dello 


spazio midollare delle ossa. I ramuscoli terminali dei vasi non penetrano più 
così ampiamente come per l’ordinario nelle ossa calcificate, stanno distanti 
gli uni dagli altri più ampiamente, hanno un calibro più stretto e quindi 
una corrente di diffusione meno ampia. Nello stesso tempo è impedita la 
formazione normale di ampli spazii midollari comunicanti, la quale induce la 
distensione dei singoli vasi midollari e il distacco di grossi rami laterali. 
Per converso 'dosi maggi ori delle indicate producono una visibile dila¬ 
tazione ed aumento dei vasi sanguigni nei più giovani strati ossei, con fusione 
notevolmente accresciuta delle cartilagini ed ossa calcificate, e con tali dosi di 
fosforo si è in grado di produrre un processo infiammatorio nel periostio, 
nell’osso, nella cartilagine in via di ossificazione, e nel midollo osseo, il quale 
nel suo grande sviluppo presenta la massima rassomiglianza con lo sviluppo 
rachitico delle ossa. 


Ciò che il Wegner aveva sperimentalmente ottenuto con la simultanea som¬ 
ministrazione di fosforo e foraggio povero di calce, si può ottenere solo con 
dosi di fosforo maggiori e protratte. I polli, a cui si danno 0-0002 — 0-0004 
di fosforo al giorno divengono gradatamente pigri e dopo parecchie setti¬ 
mane non possono più tenersi su i piedi, onde può aversi un distacco di 
quasi tutte le epifisi nelle ossa tubulari delle estremità inferiori , incluse 
le falangi; e dopo dosi minori (0-15 mgrm. ogni 2 giorni) periostite ossifica 
ed osteomielite. 


Un raddensamento della zona sub-epifisaria delle ossa tubolari si ha secondo 
gli esperimenti del Gies negli animaii anche somministrando l’arsenico in dosi mi¬ 
nime (0 5 —1-0 mgrm. di acido arsenioso al giorno). Il fosforo, come l’arsenico in pic¬ 
cole dosi, stimola a contrazione i vasi dei tessuti osteogeni, mentre quelle più grandi 
agiscono dilatando e negli animali in via di sviluppo producono una dilatazione ed 
aumento dei vasi sanguigni negli strati ossei più giovani, pel cui effetto si ha una 
accresciuta fusione delle ossa e cartilagini calcificate con aumento nel numero e nella 
estensione degli spazi midollari (Kassowitz). 

Il fosforo possiede un dispiacevole odore di aglio. Somministrandolo in 
quantità eccedenti le dosi mediche giornaliere (2 — 5 mgrm.), si manifestano 
assai presto nell’ uomo i fatti primamente descritti. La continuata sommini¬ 
strazione di tali dosi può indurre un ostinato catarro gastro-intestinale ed 
altresì pericolo della vita. Anche l’uso terapeutico del fosforo sciolto nell’olio 
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eli merluzzo, nelle dosi stabilite dal KassOWITZ, dà luogo in parecchi bambini 
a dispepsia e diarrea e la somministrazione di dosi alquanto maggiori nei 
rachitici alla manifestazione di periostite nella mascella inferiore, senza che 
si abbia ad osservarne influenza sulla rachitide (Baginsky). 


Dopo l’uso di dosi di fosforo non troppo insignificanti e somministrate per mesi 
internamente o in forma di vapore, si lia nei lattanti gastrite cronica con tumefa¬ 
zione, iperemia, ecchimosi, ed in conseguenza di proliferazione del connettivo inter¬ 
stiziale della mucosa dello stomaco, ispessimento con indurazione della medesima fino 
al doppio o al triplo, e colorazione diffusa, grigia o bruna, specialmente sul fondo, 
epatite interstiziale ed itterizia ed in fine estesa lesione cirrotica del fegato con 
sviluppo di nodoli nel suo connettivo e le conseguenze secondarie, cioè iperemie ve¬ 
nose delle vie digerenti, tumefazione della milza ed idrope ( Wegner, Weil ed altri). 
Sotto l’influenza tossica delle grandi dosi di fosforo vengono paralizzati i centri ner¬ 
vosi (automatici) del cuore, la pressione media del sangue lentamente ma continua- 
mente abbassata e la morte prodotta da diretta paralisi del cuore (Giovanni 
Meyer). Come l’arsenico e l’antimonio anche il fosforo (secondo esperimenti sui cani 
a digiuno ) produce una grande eliminazione di azoto per 1’ urina, in conseguenza 
dell’aumentata decomposizione dell’albumina ( J. Bauer), come l’accresciuta distru¬ 
zione degli elementi azotati del corpo è un effetto comune anche all’arsenico ed al¬ 
l’antimonio (Gàthaens, Kossel ed altri). Sui vasi il fosforo sciolto nell’olio, se¬ 
condo esperimenti col metodo della irrigazione (negli organi del bue) agisce , dila¬ 
tandoli in grado notevole ( H. Thompson)., 


Circa l’azione dei vapori di fosforo sull’organismo umano v. l’ar¬ 
ticolo Fosforo (necrosi da). 

Il fosforo finamente diviso, come anche in soluzione oleosa o eterea, ap¬ 
plicato sulla pelle, produce arrossimento, senso di bruciore, aumentata sen¬ 
sibilità e, dopo ripetuto frizioni, alterazioni infiammatorie. Di contro ai dati 
di diversi autori sull’ azione irritativa del fosforo sulla pelle stanno le osser¬ 
vazioni dei medici militari prussiani ed austriaci, in un gran numero di scab¬ 
biosi, ai quali è stato frizionato l’olio fosforato per combattere la malattia, 
giacché con questo procedimento non si sono manifestati nè eczemi nè altri 
fatti dannosi, e la scabbia con 1’ efflorescenza concomitante è cessata alla 3—4 
frizione. 


Metzel, Brunzlow e Heinrich hanno adoperata all’uopo una soluzione il 
più che possibile satura di fosforo in olio di ulive o di lino, con la quale 'facevano 
frizioni sulle parti affette da scabbia, una volta al giorno, il mattino dopo un bagno 
caldo mediante una pezzuola di flanella. In media furono fatte 3 frizioni con 300 
e 35*0 grm. di olio fosforato per volta. Già dopo la prima frizione cessò il senso di 

prurito. 

Il fosforo sciolto nell’olio, applicato su parti scontinuate negli animali, 
produce sull’istante intenso dolore, cauterizzazione ed icorizzazione. Una parte 
del fosforo viene assorbita; segue anoressia e gran debolezza e dopo più giorni 
può avvenire la morte (Hertwig). Invece il Ranvier afferma che pezzetti di 
fosforo introdotti sotto la pelle o tra i muscoli degli animali (rane, conigli e 
cavie) non provocano i fenomeni dell infiammazione, sibbene quelli dell av¬ 
velenamento da fosforo. Un cane da caccia, a cui si erano introdotti 2*0 grm. 
di fosforo in una ferita della nuca ricucita, morì al quinto giorno coi feno¬ 
meni di fosforismo acuto, senza che si manitestasse suppurazione (P. I. Lied- 

beck, 1845). 

L’iniezione sottocutanea di olio fosforato in dosi di (POI 0*021 di fosf. 
produce, secondo gli esperimenti del Tiiibaut, nei mammiferi la morte in 7 — 11 
giorni. Si osservava (in contraddizione dei risultameli ti del Bayer) dapprima 
diminuzione, poi aumento ed in fine di nuovo notevole diminuzione dell uiea 
nell’urina, venendo quella trattenuta nel corpo, in conseguenza dell’altera¬ 
zione renale, e le convulsioni terminali occorrenti nel lento avvelenamento 
sono da considerare come causa dell’ uremia. Nella somministrazione medici- 
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naie del fosforo questo non era dimostrabile nelle secrezioni e nelle escre¬ 
zioni dell’ uomo. E. Ludwig non l’ha potuto trovare negli escrementi commisti 
alla urina di un lattante di 4 mesi, il quale per una settimana aveva preso 0-005 
di fosforo al giorno, in soluzione oleosa, e tanto meno il Dollan nelle donne 
lattanti, dopo l’uso di 0-0012, 3 volto al giorno, nel latte e nell’urina. 

Il fosforo bruciante produce per l’intenso calore che si svolge escare 
profonde e dolorose sulla pelle, con formazione di anidrite fosforica, la cui 
guarigione non di meno si compie come quella delle altre scottature. 

Uso medicinale. Per lungo tempo si è considerato il fosforo come 
un rimedio impulsivo pel sistema nervoso e sotto questo rispetto se ne è 
indicata l’affinità chimica coll’arsenico (Broadbent). Specialmente dagli autori 
francesi ed inglesi (A. Thompson, Brunton, Alken jun., Broadbent, Dujardin- 
Beaumetz, Isambert, Greneau De Mussy, Emerson ed altri) il fosforo è 
stato vantato come un medicamento efficace contro le nevralgie a corso tipico, 
anemiche e neurasteniche, come anche contro altre malattie nervose, special- 
mente cefalalgie, ischialgie, vertigini epilettiche, angina di petto, debolezza 
somatica e psichica, impotenza, atassia progressiva, tremore muscolare, para¬ 
lisi agitante ecc. , inoltre nel tifo e nelle febbri eruttive con ritardato svi¬ 
luppo dell’ esantema, nelle ostinate intermittenti e reumatismi, e poi anche 
raccomandato contro la dispepsia atonica, la leucemia, l’amenorrea e la disme¬ 
norrea, le affezioni impetiginose, specialmente la psoriasi (Hardy) ed altro 
forme cutanee ostinate (Broadbent, Eaames), ed altresì contro l’avvelena¬ 
mento cronico da piombo ed arsenico. A combattere queste malattie il fosforo 
è stato usato in dosi molto variabili, relativamente grandi, da parecchi me¬ 
dici, specialmente antichi, secondo ogni apparenza senza rilevante vantaggio, 
se non forse con danno degl’ infermi. Grande considerazione spetta al fosforo 
in certe condizioni patologiche del sistema osseo, specialmente in caso di 
arrestato od incompleto sviluppo del medesimo nell’ età infantile, nell’ osteo- 
malacia, nell’ insufficiente ossificazione del callo in conseguenza di fratture, 
nelle resezioni subperiostali e trapiantazioni del periostio (YVegner, Eriese, 
Buscii, Kassowitz ed altri). Sulla dentizione non sembra che il fosforo abbia 
influenza (Hagenbacii, Klein). 

Il fosforo si somministra per uso interno nella quantità di 0*0003-0-001 
per dose, 1 — 3 volte al giorno ; fino a 0-001 per dose, 0-005 per giorno 
(farm. germ.),ai bambini rachitici come dose minima secondo Kassowitz 0-00015 
(come dose complessiva 0*0005 per giorno), in sostanza, finamente diviso 
mediante sciroppo, in pillole (fosforo 0*025, sciroppo semplice riscaldato 7*5, 
tritura e riduci in massa equabile, alla quale raffreddata aggiungi polvere 
di radice di liquirizia e gomma arabica aa. 5*0, polvere di gomma dra¬ 
gante 2-5 fa pii. n. 250 e cospargi di licopodio; Wegner) o sciolto negli o- 
lii grassi, secondo il Kassowitz in olio di merluzzo (0-01:100-0 olio di 
merluzzo), ai lattanti ! / 2 , ai bambini più grandicelli 1 cucchiaino da caffè 
2 — 3 volte al giorno, in capsule di gelatina o nella forma seguente: fosforo 
0-01 ; sciogli in olio di mandorle 30*0 e stempera con polvere di gomma 
arabica e zucchero aa 15-0 acqua distillata 40*0; meno opportunamente sciolto 
in alcool, etere, olii eterei (olio di valeriana) od olii empireumatici (olio del 
Dippel).I1 Eisciier raccomanda di sciogliere il fosforo in cloroformio, mesco¬ 
larlo intimamente con una miscela composta di burro di cacao e cera gialla 
in parti eguali e dopo volatilizzato il cloroformio, ridurre in pillole la massa 
impastata con carbonato di magnesio. Per gli anemici il fosforo si unisce coi 
preparati di ferro (Friese) , nell’edema grave della glottide quale fenomeno 
della rachitide del cranio con bromuro di potassio o di sodio. Manifestandosi 
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fenomeni d’intolleranza (dolori allo stomaco, vomito, diarrea, eco.), devesi so 
spendere il medicamento. 


Il valore curativo del fosforo nella rachitide è stato ultimamente contestato da 
parecchi. Mentre il Wegner, Kassowitz, Hagenbach, Friese, Tòplitz, Solt- 
mann, Sprengel, Heubner, Unruh, Biedcrt, Hryntschak ed altri conside¬ 
rano la cura col fosforo sulla base della serie non insignificante dei loro esperimenti 
come un pregevole acquisto della terapia, il Monti, W eiss, Klein, Bus eh, Schweh- 
ten, Ehrenhaus, Baginsky, Lorey, Torday ed altri si pronunziano parte in tono 
di dubbio o riserva, parte decisamente contro il fosforo, come rimedio della rachitide. 
Il Furth, al pari del maggior numero di quelli nominati pei primi, afferma che il 
fosforo nelle dosi indicate dal Kassowitz può essere dato non solo senza danno e 
pericolo, anche per mesi, ma, regolando a un tempo le condizioni dietetiche ed igie¬ 
niche, è un medicamento molto efficace, pel quale i fenomeni della rachitide nel to¬ 
race , nella colonna vertebrale e nelle estremità e ad un tempo la craniotabe coi fatti 
nervosi concomitanti, come insonnio , agitazione e spasmo della glottide, e poi an¬ 
che lo stato generalo dei bambini, subiscono un rapido miglioramento, mentre è nota 
l’inefficacia dolla somministrazione della calce in queste malattie. 


Gli unguenti ed i linimenti contenenti fosforo (per lo più nella 
proporzione di 1*100 di grasso) vengono adoperati per‘frizioni sul capo nella 
craniotabe (Betz) e contro le suindicate neuropatie sulle parti affette, secondo 
ogni apparenza con effetto non maggiore di altri rimedi epispastici, inoltre 
sui punti della pelle ammalati di psoriasi (Hardy), come anche per guarire 
la scabbia ; questa maniera d’ applicazione, avuto riguardo alla facolta assor¬ 
bente dei punti della pelle privi di epidermide, sembra non del tutto insi¬ 
gnificante. Contro lo dermopatie parassitario prodotte da formazione di epifìti 
i linimenti fosforati sembra che non ancora sieno stati sperimentati. L da 

ripudiare l’uso del fosforo per moxe. 

Come il preparato più opportuno per 1’ uso metodico del fosforo è da 

considerare l’olio fosforato, oleum phosphoratum, ma non nella con¬ 
centrazione della farm. germ. del 1872 finora usata, secondo la cui piescri- 
zione 1 p. di fosforo si scioglie in 80 di olio di mandorle in un vaso di 
vetro ben chiuso, con l’aiuto del calore o spesso agitando, e da ultimo de¬ 
cantando il liquido oleoso dalla parte indisciolta. Non sciogliendosi inte¬ 
ramente il fosforo nella indicata quantità di olio, e tendendo a separarsi, il 
Soltmann raccomanda di aggiungere il fosforo in un matraccetto di vetro 
a 500 p. di olio di mandorle e riscaldarlo nel bagnomaria fino alla com¬ 
pleta soluzione. 5 gnu. della medesima contengono 1 egrm. di. fosforo e 
misti a 93*0 di olio di merluzzo costituiscono il suindicato olio di merluzzo 
fosforato (oleum jecoris Aselli phosphoratum) del Kassowitz. 

Si adopera l’olio fosforato per uso interno in emulsione, capsule di 
gelatina (con olio di merluzzo) e pillole (con burro di cacao) per uso 
esterno in linimenti ed unguenti. I punti frizionati rilucono al buio e dif¬ 
fondono un odore di aglio , che si maschera, aggiungendovi olio di cedro, 
rosmarino o garofano. La pasta di fosforo per uccidere i topi si prepara 
secondo L. Lachowicz mescolando 5 p. di fosforo, che si sciolgono nella 
eguale quantità di solfuro di carbonio, 8 p. di adipe suino, 12 di zucchero 
e 100 di farina di grano. Della massa triturata con la necessaria quantità 
di acqua per formar pasta si preparano boli grossi come una avellana. 


Acqua fosforata {aqua pho sphor ata). Ultimamente l’H a s t e r 1 i k ha proposto, 

a scopo di somministrare più opportunamente il fosforo , di ^ e l f or - 

di carbonio e adoperarlo dopo averlo diligentemente agitato un 

mola: fosforo 0*01, sciogli possibile alla volatilizzazione del 

chiamo 2 volte al giorno, lei ovviale il piu i . ( .i 10 

-,n -l • i i a mnservarsi assai ben chiusa. Devesi n piu uiu 

solfuro di carbonio la bottiglia e da conserva i • ^el Litz- 

possibile evitare l’aggiunta di zucchero o sciiopp • f qeheri eh nerocchè 

mann sconsiglia il preparato raccomandato dal Raudmtz ed Eschench, perocché 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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fatta astrazione dal trovarvisi indisciolta la maggior parte del fosforo, per la solu¬ 
bilità estremamente insignificante del solfuro di carbonio nell’ acqua si depositano 
dalla miscela gocce più o meno grandi o piccole , che pel proprio alto peso vanno 
rapidamente in fondo, sicché anche diligentemente agitando non si può più ottenere 
una distribuzione uniforme , e quindi gli strati superiori contengono meno fosforo 
degl’ inferiori e cosi può sorgere il pericolo di una dose troppo grande. 

L’etere fosforato (a et Iter p Kos p ho ratus) si ottiene trattando il fosforo in 
granuli con etere e decantando la parte sciolta da quella indisciolta. Contiene in 150 
p. quasi 1 di fosforo. Avuto riguardo alla continua evaporazione della soluzione eterea, 
il dosamento è molto insicuro ed un preparato più concentrato in conseguenza del- 
1’evaporazione può, somministrato, dar luogo a fatti nocivi. L’etere fosforato odora 
anche molto e provoca forti eruttazioni. Come più efficace contro le nevralgie si è 
proposta una soluzione di fosforo in 20 p. di cloroformio, cloroformio fosforato. 
A. Thompson adopera per l’uso interno la soluzione altrettanto inopportuna di 1 p. 
di fosforo in 250 di alcool assoluto, tintura di fosforo, dandola in forma di mi¬ 
stura con spirito di menta ed acqua distillata. 

Fosfuro di zinco (phosphorus zlncicus, PZn 3 ). Si prepara questa combina¬ 
zione mescolando il fosforo con lo zinco fuso. (Cristallina, di color grigio, odore 
di aglio, inalterabile all’aria, si decompone nello stomaco con formazione d’idrogeno 
fosforato. 8 mgr. corrispondono per l’efficacia ad 1 mgr. di fosforo. Solo per uso 
interno contro le su ricordate malattie specialmente nervose, ottimamente in forma 
pillolare ( granuli ) con 0004 di fosfuro di zinco , 2 — 4 per dose durante il pasto 
(Mercier). La soluzione del fosforo nelle vie digerenti, nell’uso di questo prepa¬ 
rato, accadrebbe assaijpiù lentamente, ed una parte del fosforo sotto l’influenza degli 
acidi dello stomaco si trasformerebbe in ipofosfito di zinco innocuo (P. Vigier ed 
A. Cunié). In questo modo entra in azione soltanto la metà del contenuto in fo¬ 
sforo. In dosi di 1 grm. il preparato riesco tossico per gli adulti. O. Berger ha osser¬ 
vato nell’ uso continuato di 0’005 a 0008 disturbi gastrici con dubbio effetto te¬ 
rapeutico. 

Letteratura: F. L. Strumpf, System. Handb. der Arzeneimittellehre. Berlin 
1858, II (indice eompleto della letteratura antica). — Schuchardt, Zeitschr. fur ra- 
tion. Med. VII, 3. H., N. F. 1856. — W. Brunzlow, Preuss. militàràrztl. Zeitschr. 
1861; Allgem. militàràrztl. Zeitschr. 1864, 8. — Hertwig, Handb. der Arzeneimit¬ 
tellehre fur Thieràrzte. Leipzig 1863. — R. Ranvier, Gaz. mód. de Paris. 1867, Nr. 
27—28. — Vigier et Cunié, Journ. de Pharm. et Chim. 1868, VII, 4; Gaz. des hópit. 
1868, Nr. 53; Schmidt’s Jahrb. 1868. — H. Serrée, Des effets physiol. ed indie, thérap. 
du Prosph. Thèse. Paris 1869. — Dujardin-Beaumetz, Schmidt’s Jahrb. 1868, H. 
7. — Greneau 4® Mussy, Gaz. des hópit. Avril 1869. — Isambert, Gaz. mèd. de 
Paris. Mars 1869. — Hardy, Lancet. Febr. 1870, Vili. — W. H. Broadbent, Tran- 
sact. of thè Clin. Soc. 1871, IV; The Practit. 1373, X; 1875, XIV. — Maass, Tagbl. 
der Naturf-Vers. 1872. — G. Wegner, Virchow’s Archiv- 1872, XV. — H. Eaames, 
Dubl. Journ. of Med. Se. 1872, LIII. — J. Ashburton Thompson, Free Fhospor in 
medicin etc. London 1874 ; Brit. med. Journ.; Med. Times and Gaz. Febr. 1874 ; Sch¬ 
midt’s Jahrb. 1877, CLXXIII.— Brunton, Lancet. 1874, II; Berliner Klin. Wochen- 
schr. 1875, Nr. 5; Schmidt’s Jahrb. 1875, CLXV1II. — Routh, Med. Press and Ciro. 
June 1874. — Fri e se, Berliner klin. Wochenschr. 1877, p. 420. — N. B. Emerson, 
Schmidt’s Jahrb. 1877, CLXXIII. — J. Bauer, Zeitschr. fur Biologie. VII und 1878, 
XIV. — Mercier, Du Fhospor de Zinc. Thèse. Paris 1878. — C. Voit, Zeitschr. fur 
Biologie. 1875, II; — Gies, Archiv fur exper. Pathol. und Pharm. Vili. — C. Méhu, 
Bullet. de thérap.. 1875. — Gàthgens, Med. Centralbl. 1875. — Brit. Med. Journ. 
1876. — W. R. Gowers, Clin. Soc. Transact. 1877, X. — O. Berger, Sitzungsber. 
der med. Sect. der schles. fur vaterl. Cultur. 1876; Schmidt’s Jahrb. 1877. —Bradley, 
Brit. Med. Journ. 1877. — Cazeneuve, Gaz. de Paris 1879. — Thibaut, Compt. 
rend. XC und CXI, 1880 und 1881 ; Virchow und Hirsch’ Jahresber. fur 1880, I. — 
Hans Meyer, Ueber die Wirkungen des Phosphors auf den thier. Organismus. 
Strassburg 1881; Archiv fur exper. Pathol. und Pharm. 1881. — Ph. M. Dolan, 
Practit. 1881, XVII; Schmidt’s Jahrb. 1882, CXCV. —W. Bus eh, Sitzungsber. der 
Niederrhein, Gesellsch. fur Natur- und Heilk. Mai 1881; Berliner klin. Wochenschr. 
1882, Nr. 20; Centralbl. fur klin. Med. Febr. 1883. — M. Kassowitz, Zeitschr. fur 
Med. 1883, VII, Nr. 1 — 2; Wiener med. Jahrb. 1884. — Hagenbach, Schweizer Cor- 
respondenzbl. 1884, XIV; Schmidt’s Jahrb. 1885, CCV. — Weil, Allgem. med. Cen- 
tral-Ztg. 1884, LUI, Nr. 8 — 9. — Soltmann, Breslauer àrztl. Zeitschr. 1884, VI, Nr. 9; 
Ibid. 1877, Nr. 6. — M. Weiss, Prager med. Wochenschr. 1884, Nr. 23—25. — Fr. 
Betz, Memorab. 1884, XXIX, Nr. 4. — Baginsky, Berliner klin. Wochenschr. 1885, 
XXII, Nr. 3. — Hrynts chak , Sitzungsber. der Wiener Gesellsch. der Aerzte. 1885.— 
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Furth, Ibid. 1385; Centralbl. fùr die ges. Therapie. 1885. — Monti, Sitzungsber. 
der Wiener Gesellsch. der Aerzte. Wiener med. Wochenschr. 1885, Nr. 17. — Sch- 
wehten, Berliner klin. Wochenschr. 1885, Nr. 3. —Unruh, Wiener med. Bl. 1886, 

Nr 31_33. — R. Raudnitz, Prager med. Wochenschr. 1886, Nr. 37—38. — Th. Tò¬ 

pi! tz, Breslauer ftrztl. Zeitschr. 1886, Nr. 23. — H. Thomson, Inaug.-Diss. Dorpat 
1886- Petersburger med. Wochenschr. 1887, Nr. 27-28. - Fr. Torday, Wiener med. 
Presse 1886, Nr. 47. — H. Litzmann, Therap. Monatshefte. Juni 1887. — Th. Esche- 
rich. Munchener med. Wochenschr. 1887, Nr. 1. — M. Fischer, Pharm. Ztg. fùr 
Russland. 1887. — C. Hochsinger, Wiener med. Presse. 1888, Nr. 12. 

Solavo. Bernatzik. 

FOSforO (avvelenamenti da) (phosphorismus acutus). L’avvelenamento 
accade quasi senza eccezione pel fosforo in sostanza. Delie sue combinazioni 
l’idrogeno fosforato ed il fosfuro di zinco sono forti veleni (del resto ope¬ 
ranti diversamente dal fosforo puro), ma non sono divenuti mai oggetto di 
avvelenamento. Tra i gradi di ossidazione T acido fosforico, il fosforoso e 
P ipofosforoso anche in grandi quantità sono quasi innocui; l’acido ipofosfo¬ 
rico secondo esperimenti recenti sugli animali sembra avere azione tossica 

La forma, in cui il fosforo dà luogo all’ avvelenamento, solo di rado 
(per abuso medicinale) è quella del fosforo puro o di una soluzione eterea 
od oleosa del medesimo. Si osservi tuttavia che anche l’uso medicamentoso, 
che si arresti sotto della dose massima odierna, rilevantemente diminuita 
rispetto a quella di prima (0-005 al giorno), specialmente dell’olio fosforato, 
può talvolta produrre un catarro gastrico ostinatissimo. Assolutamente il pm 
spesso il fosforo viene introdotto come veleno in forma delle teste deL nostri 
fiammiferi, finora ancora parzialmente adoperati; più di rado come pasta ci 

fosforo, quale si adopera per distruggere i topi eco.. 

La dose letale del fosforo dipende dalla maniera della sua introdu¬ 
zione ; per essere facilmente assorbita, ne occorre la previa soluzione o una 
fina triturazione. Grossi pezzi di fosforo solido possono, come si è osservato 
negli uomini e negli animali, passare inalterati per 1 intestino; anche i pezzi 
posti sotto la pelle rimangono innocui. — Nel prendere la massa degli z - 
fanelli, importa se essa sia inghiottita tutta o soltanto versata nel liqmdo 
preso, e in quest’ultimo caso quanto a lungo e profondamente ciò accada 
il latte, i liquidi alcoolici ecc. sciolgono naturalmente del veleno pm ohe noi 
V acqua ; ma anche una sospensione di zolfanelli in acqua fredda può conte¬ 
nere una quantità notevole di fosforo 2 ). - Come dose letale minima p 

l’uomo adulto si indicano 0-06-01 di fosforo; pei piccoli bambini posson 

bastare alcuni milligrammi; pei piccoli animali quadrupedi si sono.trovate 
quantità simili o alquanto maggiori che per l’uomo; così 0;3 per i possi 
cani, 0-12 per i conigli ecc. 3 ). - Per la massa dei zolfanelli e pasta fosfo¬ 
rica è difficile calcolare la dose, atteso il suo variabile contenuto; cosi il con- 
tenuto delle teste di fiammiferi viene indicato vanamente in 0-012, , 0058, 
0-062 eco. per 100 teste ‘). Per un bambino di 7 settimane sono bastati in 
un caso 6-10 zolfanelli per procurare un avvelenamento estremamente 

tUmi Se U nza 0 e 5 ccezione il fosforo, negli avvelenamenti umani, è stato introdotto 
per bocca. Che le sue soluzioni dalla via del retto ipodermicamente e per 
iniezione nei vasi sanguigni, producano i medesimi fenomeni, si e oMervato 
negli animali.-Gli avvelenamenti acuti per inalazione di vapori di fosforo s 
sono osservati in casi rari, per es. nel bruciare un carico ) ma 

sembrano doversi in parte riferire a gas accensibili. Gli antichi dati sul a 
azione letale delle scottature con fiammiferi di fosforo, perfino con un solo,, dalla 

via della pelle, sono riconosciuti come favole. ., . • 

La causa dell’avvelenamento da fosforo è per lo piu il tentativo 




236 


fosforo (avvelenamenti da) 

suicidio, pei bambini l’uso incauto; per i maleficii il veleno si presta poco a 
cagione dell’odore e sapore di aglio difficile a nascondere ; pure si conoscono 
abbastanza di simili casi, concernenti in parte bambini e perfino un neonato 7 ). 

La frequenza degli avvelenamenti da fosforo dalla metà presso a poco 
del secolo fino al 70 in tutti i paesi civilizzati, e come pure specialmente 
in Germania ed in Trancia, è stata molto grande. Dopo d’ allora è molto 
diminuita, specialmente sotto l’influenza dell’uso del fosforo rosso, innocuo, 
per la fabbricazione degli zolfanelli, ed è da sperare che con la generale 
introduzione dei fiammiferi svedesi e la proibizione pubblica degli antichi al 
pari delle paste fosforate, il numero dei casi di avvelenamento sarà ridotto 
ad un grado molto lieve. 

I fenomeni che nell’uomo presenta un fosforismo acuto, sono assai tipici 
e seguono nel maggior numero dei casi un corso uniforme. 

Subito dopo l’introduzione del veleno, ma variando da una pausa di J / 2 ora 
fino a 12 — 24 ore, insorgono, con rare eccezioni, i sogni di una irritazione 
acuta dello stomaco, anzitutto un senso di bruciore e forti dolori nello 
epigastrio, per lo più accompagnati da vomito, col quale vengono espulse 
spesso masse a principio odoranti di fosforo e luminose al buio e più tardi 
puramente biliari. Negli avvelenamenti più leggieri e specialmente quando 
mediante un vomito molto copioso, o votando artificialmente lo stomaco, si possa 
per tempo rimuovere il veleno per la massima parte dal corpo, col cessar 
di questi fenomeni la malattia è in generale finita. 

Anche nei casi più forti di avvelenamento, alla cessazione del primo 
vomito suole seguire un’euforia che persiste in media 2 — 3 giorni. Nella 3 a 
o 4 a giornata dopo 1’ avvelenamento si osserva per lo più come*- primo segno 
dell’assorbimento del veleno una leggiera itterizia delle sclerotiche e della 
pelle ; ritorna la dolentia dell’ epigastrio e si estende all’ ipocondrio destro ; 
la percussione dimostra un ingrandimento dell’aia epatica. Nel medesimo tempo 
peggiora fortemente lo stato generale con prostrazione e dolori in tutti gli 
arti. Subito si osservano anche sintomi di disturbata azione cardiaca; il polso 
divien piccolo e rapido, i toni cardiaci leggieri e soffianti. 

Questi fenomeni si ringagliardiscono nel corso dei giorni seguenti : la 
itterizia diviene più intensa e l’aia epatica spesso s’ingrandisce visibilmente; 
non ho mai osservato una definitiva diminuzione della medesima (com’è de¬ 
scritto) ; la dolentia dell’ organo alla pressione diviene molto grande. Allora 
ritorna anche per lo più il vomito e si emettono spesso masse sanguigne 
oscure. Delle altre emorragie non di rado si osservano enterorragia, epistassi, 
isterorragia ed anche petecchie e grosse ecchimosi. La debolezza cardiaca 
diviene enorme : il primo tono sparisce interamente in certe circostanze ovvero 
in altri casi è specialmente ottuso. 

II modo di contenersi del sensorio varia : in una gran serie di casi 
rimane libero fino all’ ultimo ; in altri insorgono forti disturbi cerebrali, per 
lo più solo 24—48 ore prima della morte, il più spesso col carattere della 
sonnolenza, di rado con delirii furibondi, talvolta con accessi convulsivi.— 
Parimenti varia il. comportamento della temperatura : spesso rimane nor¬ 
male, durante tutta la malattia, o verso la fine si riduce inferiore alla nor¬ 
male, per es. in un caso fino a 31-2° 8 ), mentre talvolta verso la fine si 
accresce fortemente (in due dei miei casi fino a 41*5°).—Dei fenomeni più 
rari va ricordata ancora la manifestazione di un esantema simile all’ ortica¬ 
ria 9 ). In un caso è occorsa gangrena simmetrica dei piedi 10 ). 

L’ urina, fatta astrazione dal contenuto di pigmento biliare (e di acidi 
biliari) occorrente con l’itterizia, presenta ordinariamente una diminuzione 
della quantità, avvicinandosi la morte, sicché nell’ ultima giornata spesso 
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havvi anuria quasi completa (80 a 100 cm. o. in 24 oro). In un gran nu¬ 
mero di casi contiene albumina, ma per lo più non in grande quantità ; negli 
ultimi giorni prima della morte presenta spesso elementi renali, specialmente 
nella forma di cilindri adiposi e detrito cellulare, talvolta anche un pò di 
sangue. Alcune volte contiene anche grasso libero n ). 

Il tempo, in cui segue la morte coi sintomi descritti, è per lo più 7 — 8 
giorni dopo 1’ avvelenamento. In 21 casi di mia osservazione, in cui si po¬ 
teva esattamente conoscere il termine dell’ intossicazione, la durata variò 
da 3 a 14 giorni e fu in media di 7-5 giorni. 

Non sempre accade la morte, sebbene osservinsi itterizia ed altri feno¬ 
meni gravi ; in un numero certo piccolo di casi occorre ancora un miglio¬ 
ramento tardivo e sotto questo rispetto posso citare due casi di mia osser¬ 
vazione, in cui dopo la manifestazione di un forte ingrandimento del fegato, 
emorragie dall’ intestino e da altre parti è profondissima anemia è seguito un 
lento ristabilimento, per 4 a 6 settimane, e con forte diuresi 12 ). 

Dalla forma descritta si differenzia un piccol numero di casi, in cui 
accade una morte estremamente rapida, prima che sorga qualche sintoma 
speciale ; quasi sempre pare che abbiano qui operato dosi relativamente molto 
grandi. Così un bambino di 7 settimane, morì con circa 0-3 di fosforo in 3 
a 4 ore 13 ); negli adulti la malattia molte volte non è durata che 8 ore 14 ). Il 
passaggio tra ambedue le forme di decorso è fatto da certi casi, che decor¬ 
rono in 2 — 3 giorni ed in cui i gravi fenomeni finali si succedono senza 
grande pausa ai sintomi gastrici iniziali. 

I reperti necroscopici dei casi comuni decorrenti non troppo rapi¬ 
damente, presentano similmente un quadro costantissimo e tipico, i cui prin¬ 
cipali caratteri sono sostituiti da emorragie multiple ed estese degenera¬ 
zioni adipose di molti organi. 

Le emorragie costituiscono in parte piccole petecchie, in parte grandi 
stravasi. Le prime hanno sede prediletta nella cute, sulle sierose, come peri¬ 
cardio, endocardio, pleura, peritoneo ; nel parenchima polmonare ; nelle mu¬ 
cose, come stomaco, intestino, vescica ecc. Le emorragie più grandi si trovano 
prevalentemente tra le lamine del mediastino e del mesenterio e specialmente 
nel connettivo sottocutaneo ed intermuscolare del tronco e degli arti inferiori ; 
queste ultime spiegano spesso i tormentosi dolori degli arti, occorsi in vita. 

Nel sesso femminile anche i grandi ematomi delle ovaie sono un reperto 
frequente. 

Oltre all’itterizia generale, per lo più forte, colpisce sempre nei cadaveri 
la qualità del sangue oscuro, piceo e difficilmente coagulabile. 

Tra gli organi del corpo è quasi sempre alterato nella maniera piu folte 
e caratteristica il fegato, la cui costante degenerazione grassa nell’ avvele¬ 
namento da fosforo è stata già dimostrata da oltre 20 anni lj ). L’organo 
nel maggior numero dei casi è ingrandito (spesso molto considerevolmente) e 
si presenta come fegato grasso itterico: consistenza compatta e pastosa; 
superficie e sezione di taglio di color zafferano uniforme, quest’ ultima di 
lucentezza adiposa e che unge la lama del coltello ; manifestamente dise¬ 
gnati gli acini grossi, tra cui si vedono i vasi poveri di sangue come pic¬ 
cole strie e punticini; talvolta anche piccole emorragie nel parenchima, lungo 
i vasi. — L’ esame microscopico conferma l’infiltrazione adiposa delle cellule 
epatiche, la quale è per lo più uniformemente diffusa per tutto 1’ organo ; 
esse sono di regola riempite di grosse gocce di adipe, da cui vengono rigon¬ 
fiate ed in molti casi anche, specialmente nella periferia degli acini, disfatte 
in conglomerati di tali grosso gocciole adipose. Non di meno il disfacimento 
delle cellule è molto più raro che non sembrerebbe su tagli recenti dell oi- 
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gano ; in una serie di fegati degenerati per fosforo , ohe sembravano , allo 
stato fresco, presentare manifestamente simili forme, è riuscito dimostrare ben 
conservato, nei tagli privati del grasso (specialmente dopo lunga permanenza 
dei preparati in alcool assoluto), il maggior numero delle cellule epatiche in 
tutti gli acini. — Parimente in molti casi anche nei punti della più forte de¬ 
generazione grassa ho potuto colorar bene, per lo meno in certo modo, il 
nucleo de^ maggior parte delle cellule epatiche, coi metodi di colorazione 

ora usati. 

Pel connettivo interstiziale del fegato alterato dal fosforo è stata indi¬ 
cata una proliferazione infiammatoria ripetutamente da diversi autori 16 ). Nel 
passato in una gran serie di casi ho cercato indarno di constatare qualcosa di 
simile. Mediante i metodi di colorazione del nucleo, recentemente introdotti, 
mi è ora riuscito certamente vedere in una serie di casi una incipiente proli¬ 
ferazione nucleare nel tessuto interstiziale del fegato; ma l’alterazione non 
è costante : fra 13 casi così esaminati essa è mancata 4 volte interamente ed 
anche negli altri era per lo più estremamente lieve, non uniformemente diffusa 
per l’organo e sempre limitata soltanto alle zone interlobulari. 

Che del resto sotto razione del fosforo possa sorgere una rilevante epatite 
interstiziale, è dimostrato da esperimenti sugli animali ; solo sembra all’uopo 
esser necessaria 1’ azione cronica, spesso ripetuta del veleno. Cosi negli espe¬ 
rimenti del Wegner 17 ) sui conigli, la somministrazione, continuata per mesi, 
di piccole dosi di fosforo, produsse una lesione interstiziale del fegato che 
diede luogo a rilevante cirrosi ; anche altri osservatori 18 ) ottennero negli 
animali solo nel continuato avvelenamento l’inizio di un’ alterazione intersti¬ 
ziale del fegato, mentre nella morte acuta non si sono riscontrate che lesioni 
delle cellule epatiche ; una parte di questi osservatori considera anche pel 
processo cronico 1’ affezione interstiziale come secondaria rispetto all’ altera¬ 
zione cellulare. 

In un certo numero di casi della letteratura il fegato è deviato dalla 
forma descritta, essendo impiccolito, e l’alterazione epatica viene qui consi¬ 
derata in parte come eguale a quella occorrente nell’atrofia acuta del fegato 1<J ) ; 
secondo una statistica, tra 64 casi ne sarebbero occorsi 13, in cui il fegato 
era piccolo come in un’atrofia acuta 20 ). Ma non basta l’impiccolimento del- 
1’ organo a dimostrare questa somiglianza ; anche i fegati alterati dal fosforo, 
eccezionalmente piccoli, presentano di regola sulla sezione del taglio tutti i 
caratteri su descritti della degenerazione grassa ; ed anche nell’ unico caso 
di mia osservazione, in cui la superficie di taglio dell’ organo macroscopica¬ 
mente si presentava simile al fegato in istato di atrofia acuta, cioè mostrava 
macchie rosse e gialle, dall’ esame microscopico risultava l’infiltrazione adi¬ 
posa delle cellule, come nella degenerazione comune del fegato da fosforo. 

Le grandi vie biliari e la cistifellea non sono per lo più ohe poco ripiene 
di contenuto mucoso colorato debolmente di bile o scolorato. Non ho potuto 
mai osservare uno speciale catarro delle vie biliari, come e stato descritto 

per V addietro da diversi osservatori. 

Una degenerazione grassa simile a quella del fegato viene presentata da 
una serie di altri organi: in prima linea stanno i reni, che per lo più sono gonfi 
e presentano la superficie e la sezione di taglio della corteccia bianoo-gialla 
o di color giallo-zafferano ed all’ esame microscopico mostrano gli epitelii, 
specialmente nei canalicoli urinarii contorti, pieni di copiose gocce di grasso, 
in parte grandi. Sui tagli freschi una gran parte degli epiteli sembra spesso 
esser disfatta in sferole di grasso, ma anche qui riesce sovente di dimostrare 
in preparati digrassati e colorati la massima parte delle cellule con contorni 
e nuclei. Non ho potuto mai trovare nelle sezioni colorate una proliferazione 
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interstiziale del connettivo, come è stata descritta dal Mannkopff 16 ) anche 
pei reni. 

In seconda linea è costantemente degenerato in grasso il cuore ; ciò 
che si dimostra macroscopicamente per lo stato flaccido e friabile ed il colore 
torbido, giallo-bruno, in parte con disegno a strie od a rete del miocardio, 
microscopicamente per un riempimento per lo più fitto di granuli e goccio¬ 
line nelle fibre muscolari. — Similmente, ma solo meno generalmente diffusa, 
havvi degenerazione grassa della muscolatura del corpo, massimamente 
per lo più nei muscoli dell’ addome e delle cosce. 

Assai frequentemente è rilevante l’alterazione della mucosa gastrica 
indicata dal VlRCHOW 21 ) come gastrite glandolare; la mucosa si presenta 
opaca, di color bianco-grigio e tumida ed al microscopio presenta estesa de¬ 
generazione adiposa delle cellule glandolari. 

Finalmente nei più diversi organi si sono dimostrate degenerazioni adi¬ 
pose nelle pareti dei piccoli vasi sanguigni e capillari 22 ), le quali sono, oltre 
all’alterata crasi sanguigna, la principale ragione delle estese emorragie. 

Oltre alla degenerazione adiposa ed alle su menzionate ecchimosi la 
mucosa gastrica non presenta del resto alterazioni costanti e specialmente 
solo di rado le perdite di sostanza fortemente messe in rilievo per 1’ addietro 
da parecchi osservatori ; ove esistano, non sono inoltre che sempre piccole. 
Soltanto nel caso molto tumultuario di un bambino viene indicata come causa 
della morte una gastrite gaugrenosa 5 ). — Nel duodeno è notevole per lo più 
ancora un rigonfiamento torbido, ma nel resto dell’intestino non si nota che 
pallore della mucosa. Il contenuto dello stomaco e dell’ intestino presenta 
spesso sangue ; il fosforo anche in caso di rapido decorso dell’avvelenamento 
non è ancora dimostrabile se non in una piccola parte dei casi. — Del resto 
il succo gastrico nei cani avvelenati, non ostante una forte alterazione delle 
glandolo dell’organo, conteneva notevoli quantità di acido cloridrico e pepsi¬ 
na 2S ). — Si è indicata, secondo esperimenti sugli animali 24 ), ma non confer¬ 
mata 25 ) una speciale lesione, simile alla mielite, del midollo spinale, per azio¬ 
ne acuta del fosforo.—Sotto l’aspetto modico-legale ò importante che in un caso 
ancora 8 oro dopo la morte sia stato trovato il fosforo come tale nell’intestino 2G ) 
e che nelle ricerche sperimentali sugli animali 27 ) il fosforo era dimostrabile 
fino ad 8 ore dopo la morte come tale, fino a 12 settimane come acido fo¬ 
sforoso e dopo 15 settimane non più dimostrabile. — Aggiungo che in una 
serie di casi la putrefazione dei cadaveri d’individui avvelenati con fosfòro 
è sembrata avvenire con istraordinaria lentezza. 


Eccezione al descritto reperto' anatomo-patologico fanno i casi a decorse 
molto tumultuario, nei quali, specie quando la vita non è durata che poche 
ore, il reperto è quasi del tutto negativo. Ma in un caso con esito letale, 
dopo 15 ore già si sarebbe trovata degenerazione grassa del fegato, del cuore 
e dei reni ; nei oasi decorsi in 2—3 giorni di mia osservazione le degene¬ 
razioni grasse erano già assai fortemente manifeste. 

Grande importanza pel concetto dell’ essenza dell’ avvelenamento da fo¬ 
sforo hanno le alterazioni della composizione chimica dell’urina, 
le quali si osservano regolarmente nei oasi di avvelenamento dell’uomo, a 
decorso non troppo tumultuario, ed indicano la profonda alterazione dello scam¬ 
bio della materia. Esso cominciavano a manitestarsi quando l’assorbimento 


del fosforo si rende noto per itterizia ed altri gravi sintomi generali. 

La più rilevante è massimamente una diminuzione dell’urea : in 


tutti i casi da me esaminati l’urea negli ultimi giorni prima della morte era 
in generale difficile a prepararsi dall’ urina; cosi l’urina evaporata, come il 
suo estratto alcoolico concentrato davano un residuo sciropposo , nel quale 
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avveniva o una scarsissima o nessuna cristallizzazione spontanea di urea, ed 
anche con l’acido nitrico ed ossalico spesso non si ottenevano se non scarsi 
cristalli o nessuno. Il metodo di titolazione del Liebig è inadoperabile per la 
determinazione dell’urea in tutti quei casi, giacché le sostanze estrattive del- 
l’urina, aumentate , vengono anche precipitate in massima parte e quindi 
sembrano non precisi i dati fondati su questo metodo, circa l’aumento del¬ 
l’urea nell’avvelenamento da fosforo. In vece la diminuzione dell’urea in 5 casi 
di mia osservazione è stata notata con la sicura determinazione deLBuNSENj 
l’urea formava una volta solo circa 1 / 4 dell’azoto totale nell’urina e due volte 
sembrava non esistere che in tracce. Certo in un caso della letteratura 28 ) lo 
stesso metodo non ha indicato diminuzione della medesima. 

Invece dell’urea od insieme con la medesima, si osservano nell’urina de¬ 
gl’individui avvelenati con fosforo, in notevole quantità le così dette sostanze 
estrattive, che in parte sono insolubili nell’alcool, al residuo alcoolico 
dànno una consistenza tenace, sciropposa, si comportano egualmente ai p e p- 
toni ed in parte passano nell’estratto alcoolico. 

Il più rilevante tra gli elementi anormali dell’urina è l’acido sarco- 
lattico primamente trovato dallo Schultzen 29 ), che si ottiene dell’estratto 
etereo spesso in quantità grandissima. La sua presenza è quasi costante: in 
27 casi di mia osservazione, in cui la quantità dell’urina bastò per le esatte 
indagini, non è mancato che una sola volta. Un altro acido aromatico anor- 
male è stato dimostrato in due urine 30 ). 

Finalmente in un piccolo numero di avvelenamenti per fosforo è stata 
dimostrata nell’urina la tirosina (con o senza leucina). Secondo le osserva¬ 
zioni precedenti (Schultzen e Riess) la mancanza di questi anormali pro¬ 
dotti dello scambio della materia nell’ avvelenamento da fosforo nell’ uomo, 
potrebbe valere come patognomonica. Presentemente, oltre alle osservazioni al¬ 
trui 31 ), havvene anche alcune mie proprie, che contrastano a questa ipotesi. 
Ad ogni modo l’occorrere di questi prodotti è raro: fra 36 casi di mia os¬ 
servazione, in cui è stata fatta un’analisi chimica dell’urina, 29 volte non 
si trovò tirosina, 4 volte molta, 2 volto poca, 1 volta dubbia. 

Recentemente da diversi è stata ricercata la quantità totale del- 
1’ azoto nell’urina degli avvelenati con fosforo ed è stata trovata notevolmente 
accresciuta 32 ). La maggior parte di queste ricerche è stata fatta negli ani¬ 
mali, ma sembrano abbastanza concordi per valere come dimostrazione di 
un aumento della distruzione dell’albumina nell’organismo animale per l’azio¬ 
ne del fosforo. — Contrariamente a ciò, anche alle determinazioni dell’azoto, 
da cui è risultato in due casi di avvelenamento dell’uomo, di mia osserva¬ 
zione non accresciuto 1’ azoto totale, ed in un caso per fino notevolmente 
diminuito, non si è dato valore decisivo, perocché le determinazioni si rife¬ 
rivano all’ urina emessa breve tempo prima della morte ed anche molto 
diminuita in quantità. 

Nel medesimo tempo il Bauer 32 ) ha dimostrato similmente per gli animali 
avvelenati, una enorme diminuzione dell’ ossigeno assorbito e dell’acido car¬ 
bonico eliminato nell’ aria respirata. 

Per la degenerazione adiposa degli organi colpiti, specialmente fegato 
e muscoli , alcune ricerche hanno reso evidente, mercè le determinazioni 
quantitative, il forte aumento del grasso 33 ). 

Altri hanno spinto più innanzi le cose e in parte esaminando il fegato 
in caso di fosforismo (secondo il Perls) rispetto all’adipe, all’acqua ed agli 
elementi fissi 34 ), in parte mediante determinazioni del grasso negli animali 
a digiuno avvelenati con fosforo 35 ) , hanno reso probabile anche dal punto 
di vista chimico, che queste degenerazioni adipose, per lo meno in gran parte, 
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dipendano da infiltrazione grassa. — Nel sangue viene indicato da alcuni 3G ), 
da altri negato 37 ) un aumento del contenuto in grassi. — Negli animali 
avvelenati è stato dimostrato anche il peptone negli organi (fegato, cuore, 
reni) 3S ). 

Come essenza del processo patologico nel fosforismo è da stabi¬ 
lire, secondo quanto precede, un profondo disturbo dello scambio generale, oc¬ 
corrente sotto 1’ azione del fosforo. Il fatto principale di questo disturbo 
è una diminuzione dei processi di ossidazione nell’organismo. Inoltre 
havvi un’ accresciuta distruzione degli albuminoidi , la quale, secondo una 
ipotesi 39 ) potrebb’essere la conseguenza del diminuito afflusso di ossigeno 
ai tessuti. I prodotti di scissione risultanti da quest’accresciuta distruzione 
• degli albuminoidi non si trasformano, in conseguenza dell’impedita ossida¬ 
zione, negli ordinari prodotti terminali, e delle sostanze intermediarie che si 
generano, secondo lo stato di aggregazione, una parte (peptone, acido lattico ec.) 
passa nell’urina ed un’altra (grassi) si deposita nei tessuti. Così spiegatisi 
i due principali gruppi dei fenomeni patologici: alterazione dell’urina e de¬ 
generazioni organiche. 

In quale forma il fosforo provochi questa rivoluzione nello scambio della 
materia, è stato per 1’ addietro molto discusso. Non di meno le vecchie ipo¬ 
tesi , secondo cui i gradi di ossidazione del fosforo , per es. 1’ acido fosfo¬ 
rico 40 ), non avevano influenza nociva sull’ organismo, sono da assai lungo 
tempo oppugnate, anche per la circostanza di essere perfettamente innocui nelle 
quantità, di cui qui si tratta. Anche l’idrogeno fosforato 41 ) incolpato nella 
medesima maniera, può, fatta astrazione dal dubbio circa la sua genesi nel¬ 
l’avvelenamento da fosforo, non essere attivo perla piccola dose. Chela 
cauterizzazione locale non abbia parte nell’avvelenamento, è dimostrato dalla 
mancanza , così frequente, di ogni ulcerazione dello stomaco. — Piuttosto si 
ammette ora generalmente che il fosforo passi anche negli umori del corpo; 
questo processo non ha nulla di speciale, da che si è osservato che il fo¬ 
sforo è ancora in qualche modo solubile nell’acqua e molto dippiù nei liquidi 
animali, come specialmente la bile 42 ). Inoltre da una gran serie di esperi¬ 
menti sugli animali avvelenati è stato dimostrato il fosforo come tale nel san¬ 
gue, nel fegato ecc. 43 ). 

Come dobbiamo immaginare 1’influenza del fosforo nel sangue e nei 
tessuti, è ancora discutibile. Sarebbe più agevole il considerare la sua azione 
come simile a quella di un fermento. — Che il veleno agisca sem¬ 
plicemente come sottrattore di ossigeno , non si può immaginale pei a 
piccolezza della dose letale. Certo non ha guari il Binz e Schulz ) hanno 
attribuita importanza all’azione riducente del fosforo, applicando a-nc 0 a 
P intossicazione da fosforo la “ teoria della vibrazione „ da essi stabilita per 
spiegare l’azione dell’arsenico e di alcuni altri veleni inorganici, ec opi¬ 
nano che anche per esso, nelle cellule, a cagione della continua a tei nativa 
tra gradi più alti e più bassi di ossidazione, si produca un aumento dello 
scambio dell’ ossigeno e di qui venga dato un impulso alla distruzione. .Non 
di meno la loro ipotesi non è ancora generalmente riconosciuta. Anche 1 osser¬ 
vazione fatta da altri **) che precisamente negli organi massimamente saturati 
di ossigeno (cuore ecc.) la degenerazione grassa delle cellule occorra con spe¬ 
ciale intensità, sembra non accordarsi interamente con questo concetto. 
Finalmente è da ricordare ancora una recente opinione, secondo cui 1 azione 
del fosforo dipende in parte da indebolimento del sistema nervoso e cuore, 
in parte da diminuzione dell’acido carbonico nel sangue, don e provene o 

un aftievolimento dello stato vitaje delle cellule 4o ). . 

La descritta alterazione dello scambio della materia e le lesioni anatomo- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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patologiche spiegano sufficientemente i fenomeni clinici. Sulla causa dell’it- 
tero sono dominati per l’addietro molti dubbi, ma nella maniera piu soddi¬ 
sfacente esso è da spiegarsi per compressione delle radici dei dutti biliari 
da parte delle cellule epatiche ingrandite. 

Una breve menzione merita ancora il paragone tra i processi patologici 
nell’avvelenamento da fosforo e nell’atrofia acuta del fegato (vedi 
anche questa). Quanto più si studiano ambedue le forme morbose negli ul¬ 
timi decennii, tanto più si trova la tendenza a stabilirle come due processi 
simili, che passano Puno n.ll’altro. Sono specialmente citati come pruova i 
casi già ricordati innanzi, in cui per l’avvelenamento da fosforo il fegato è 
stato trovato piccolo, ed anche quelli, in cui la tirosina si è trovata nell’urina 
e da essi si è conchiuso che l’avvelenamento da fosforo possa produrre una 
atrofia acuta. Non di meno la presenza della tirosina non contraddice al con¬ 
cetto su indicato dell’ alterazione dello scambio della materia nell’ avvelena¬ 
mento da fosforo; e del fegato impiccolito per avvelenamento da fosforo è stato 
già ricordato che secondo la mia esperienza esso presenta in maniera massima- 
mente manifesta i caratteri istologici dell’ alterazione da fosforo. Anche la 
leggiera proliferazione interstiziale, talvolta dimostrabile nel medesimo organo, 
non ha che una lontana rassomiglianza con P alterazione connettivale, che 
spesso notasi in copia intorno agli acini, nell’atrofia acuta del fegato ed anche 
in queste forme di transizione si potrebbero quindi distinguere il fegato alte¬ 
rato dal fosforo con la sua infiltrazione grassa e quello atrofico con la 
sua degenerazione infiammatoria. —Similmente si comportano le cose 
per le alterazioni dell’ urina : se non si può più come prima considerare la 
presenza della tirosina come patognomonica per P atrofia acuta del fegato, 
pure essa costituisce la regola quasi costante, e nell’ avvelenamento da fo¬ 
sforo è una rara eccezione ; mentre la manifestazione abbondante dell’ acido 
lattico in questo manca raramente e in quello non si presenta che accesso¬ 
riamente con altri acidi aromatici. — Aggiungendo le differenze nel corso cli¬ 
nico, che dimostra nell’atrofia acuta prodromi più lunghi e nell’avvelenamento 
da fosforo uno sviluppo acuto più breve, ed inoltre il contrasto di molti sin¬ 
tomi clinici, come delle emorragie, che nell’avvelenamento da fosforo sono 
molto più estese, dei sintomi cerebrali che nell’atrofia acuta predominano 
grandemente eco., restano sufficienti condizioni differenziali per ambedue i 
processi per assicurare la diagnosi nella maggior parte dei casi; e l’asserto 
di alcuni autori che i casi della così detta atrofia acuta del fegato sieno 
spesso avvelenamenti da fosforo trasandati, è privo di fondamento. 

La terapia del fosforismo deve innanzi tutto, se è ancora possibile, 
rimuovere dallo stomaco il veleno. Le vie più opportune all’uopo sono il 
lavamento dello stomaco e la somministrazione degli emetici a rapida azione. 
L’una cosa e l’altra sono da adoperare energicamente, anche quando sia scorso 
già lungo tempo (fino a 24 ore) dopo P introduzione del veleno, perocché 
devesi considerare che le particelle di fosforo (teste di zolfanelli ecc.) pos¬ 
sono rimanere lungamente sulla mucosa gastrica e non venire assorbite che 
lentamente. La proposta di adoperare Polio per lavanda dello stomaco a fine 
di sciogliere il fosforo è da rigettare, nell’incertezza della completa rimozione.— 
L’ emetico migliore è qui assolutamente il solfato di rame, perchè esso, se¬ 
condo il Bamberger 37 ) agisce ad un medesimo tempo come antidoto, rive¬ 
stendo le particelle di fosforo di uno strato di fosfuro di rame difficilmente 
solubile e quindi poco dannoso; è pertanto utile dare il medicamento, dopo 
le grandi dosi iniziali, ancora in piccole quantità. 

Molto raccomandato da alcuni anni coipe antidoto è P olio di tremen¬ 
tina. Usato primamente nelle fabbriche di fosforo contro l’influenza nociva 
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dei vapori (di cui impedisce la lucentezza), è stato introdotto dall’ Andant 4G ) 
nella terapia del fosforismo acuto e molto vantato anche da diversi altri autori, 
specialmente dal Kòiiler 47 ) tanto per gli esperimenti sugli animali quanto 
per quelli sugli ammalati. Quest’ ultimo ebbe a rilevare cb’è attivo soltanto 
l’olio di trementina ordinario, impuro, ossigenato, che combina il fosforo, 
tramutandolo in acido terpentino-solforoso. — Il giudizio dei successi addotti 
è estremamente difficile, attesa l’impossibilità di determinare in precedenza 
l’azione di una dose di fosforo nell’uomo o nell’animale; ma sembra tuttavia 
utile, in mancanza di altri antidoti, sperimentare il raccomandato rimedio 
dopo esaurita 1’ azione degli emetici (10—20 gocce e più per dose, 10-0 gnu. 
e più al giorno). 

Dall’EULENBURG e Landois 48 ) viene raccomandata, conforme agli esperi¬ 
menti sugli animali, la trasfusione, che è stata eseguita nell’uomo dal Jur- 
gensen 49 ) con decorso favorevole del caso e da me una volta senza effetto. 

Saranno inoltre indicati i drastici (naturalmente evitando i rimedii oleosi) 
a primo tempo, finché le forze non sono depresse, per rimuovere le particelle 
di veleno eventualmente rimaste nell’ intestino. — Ove i fenomeni di assor¬ 
bimento sieno già pronunziati ed il collasso incominci, l’eccitazione mediante 
ogni maniera di analettici, fatta astrazione dalla cura sintomatica del vomito 
e di altri sintomi tormentosi, è la cosa principale, a fine di provvedere spe¬ 
cialmente all’ azione del cuore, che rapidamente si deprime. 


Letteratura: *) H. Schulz, Archiv fùr experim. Pathol. XVIII, pag. 174 und 
XXIII, pag. 150. — 2 ) Fischer, Vierteljahrsschr. fùr gerichtl. Med. 1876, Heft 1. — 
3 ) Lebers und Wyss, Archiv. génér. de mód. Sept.-Dèc. 1868, — 4 ) Gunning, Ne- 
derl. Tijdschr. v. Geneesk. 1886; Schumacher, Wiener med. Presse. 1873, 13 — 14; 
Vermeil, Annal. d’Hyg. pubi. 1880, 21. - 5 ) Kessler, Vierteljahrsschr. fùr gerichtl. 
Med. 1866, pag. 271.—°) Herrmann, Pctcrsb. med. Zeitsclir. 1872, pag. 491. — 
7 ) Tardieu und Poussin, Annal. d’Hyg. pubi. Jan. 1868. — 8 ) Battmann, Ar¬ 
chiv der Heilk. 1871, pag. 251. ~ 9 ) Leube, Tliùr. Correspondenzbl. 1874, Nr. 5. — 
10 ) Ehrlich, Charité-Annal. VII, pag. 231.- ,l ) Erman, Vierteljahrsschr. fùr ge¬ 
richtl. Med. XXXIII, pag. 61. - 12 ) Scliultzen und Biess, Charité-Annal. 1869, 
XV; s. a. Tùngel, Klin. Mitth. 1861, pag. 125. — 13 ) Kessler, 1. c.; Tùngel, Vir¬ 
chow’s Archiv. XXX. - u ) Mashka, Wiener med. Wochenschr. Nr. 20 und 21. - 
15 ) v. Ilauff, Wùrtt. Correspondenzbl. 1860; Lewin, Virchow’s Archiv. XXI. - 
io) Mannkopff, Wiener med. Wochenschr. 1863, Nr. 26; L. Meyer, Virchow’s Ar¬ 
chiv. XXXIII, pag. 296; Wyss, Ibid., pag. 432. - 17 ) Wegner, Virchow’s Archiv. 
LV. pag. 14. - l «) Weyl, Archiv der Heilk. XIX, pdg. 163; Aufrecht, Deutsches 
klin. Archiv. XXIII, pag. 331; Cornil und Brault, Journ. de l’Anat. et de la Phy- 
siol. XVIII, pag. 1; Krònig, Virchow’s Archiv. CX, pag. 502. — 19 ) Mannkopff, 
]. c.; Lebert und Wyss, 1. c.; A. Frali kel, Berliner klin. Wochenschr. 1878, 19; 
Erman, 1. c. — 20 ) Hessler, Vierteljahrsschr. fùr gerichtl. Med. XXXVI,^ pag. 10. 

21 ) Virchow, Virchow’s Archiv. XXXI, p. 399; Bernhardt. Ibid. XXXIX, p. 23; 
Ebstein, Ibid. LV , Heft 3 und 4. - 22 ) Klebs, Ibid. XXXIII, pag. 442; Bollin- 
ger, Deutsches klin. Archiv. V, pag. 153; Wegner, 1. c. — 23 ) Cahn, Zeitschr. fùr 
physiol. Chemic. X, p. 517. - 24 ) Danillo, Petersb. med. Wochenschr. 1880, Nr. 17.— 
25 ) Kreyssig, Virchow’s Archiv. CII, pag. 286. — 2tì ) Elvers, Vierteljahrsschr. fùr 
gerichtl. Med. 1876, Heft 1. - 27 ) Fischer und Mùller, Ibid. - 28 ) A. Frank el, 
1. c. — 29 ) Scliultzen, Zeitschr. fùr physiol. Chemie. 1867 , pag. 130. — 30 ) Bau- 
in a nn, Zeitschr. fùr physiol. Chemie. VI, p. 184. — 31 ) Ossikowsky, Wiener med. 
Presse. 1870, 50-51; Frànkel, 1. c. — 32 ) Bauer, Zeitschr. fùr Biol. VII, pag. 63 
und XIV, pag. 526; Falck, Archiv fùr experim. Pathol. All, pag. 369; Frànkel, 
1. c.; Cazeneuve, Lyon méd. 1879, 33; Frànkel und Bohmann, Zeitschr. fùr 
physiol. Chemie. IV, pag. 439. — 33 ) Bauer, 1. c.; Naunyn in Ziemssen’s Path. XV, 
pag. 331. — 34 ) v. Starck, Deutsches Arcliiv fùr klin. Med. XXXV , pag. 481. 

33 ) Leo, Zeitschr. fùr physiol. Chemie. IX, pag. 469, W. Sclimidt, Dissert. Bonn 
1885. - 36 ) Ménard, Étude etc. Strasbourg 1869; Brigidi, Lo Spermi. Apr. e Magg. 
1871. — 37 ) Bamberger, Wùrzb. med. Zeitschr. VII, p. 41. — 38 ) Miura, Virchow s 
Archiv. CI, pag. 316.- 3<J ) A. Frànkel, Virchow’s Archiv. LXVI, p. 1. - 40 ) Munk 
und Leyden, Die acute Phosphorvergiftung. 1865. — Dybkowsky, Hoppe-Sey- 
ler’s med.-chem. Unters. 1866, Heft 1; B rili ant, Archiv fui' experim. Pathol. XV, 
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pag. 439. — 42 ) Hartmann, Dissert. Dorpat 1866. — 43 ) Husemann und Marmò, 
Gòtt. Nachr. 9. Mai 1866; Bamberger, 1. c.; Dybkowsliy, 1. c.; Schultzen und 
Riess, 1. c. — 44 ) Eiseck, Dissert. Berlin 1885. — 45 ) H. Mey^er, Archiv fùr experim. 
Pathol. XIV, pag. 313. — 40 ) Andat, Bull. gén. de thér. 30. Sept. 1868, 30 Mars 
1869 etc. — 47 ) Kòhler, Berliner klin. Wochenschr. 1870, Nr. 1 und 50; Brochure, 
Halle etc. — 48 ) Eulenburg und Landois, Med. Oentralbl. 1867, 19 etc. — 40 ) Jùr- 
gensen, Berliner klin. Wochenschr. 1871, Nr. 21. 

Questo tema è stato trattato in forma monografica p. es. nel Munk und Ley- 
den (sopr. 40); Schultzen und Ri ss (12); Naunyn (33); negli avvelenamenti 
del Tardieu ed in diversi altri trattati di tossicologia. 

Solavo. Riess. 

Appendice. Son qui da riferirsi ancora aloune nuove ricerche spe¬ 
rimentali, che si occupano delle alterazioni patologiche (anatomiche o chi¬ 
miche) nell’ avvelenamento acuto da fosforo. Cosi una comunicazione nel 
fegato da fosforo mette in rilievo la epatite interstiziale, che però in ri¬ 
guardo alle alterazioni cellulari si considera come un processo secondario, 
come puramente reattivo *).Un osservatore, dopo l’avvelenamento per fosforo, 
vide nei conigli una proliferazione delle cellule epatiche, ed in questa le 
forme di una divisione cellulare indiretta, ciò che riesce abbastanza strano 2 ) ; 
un’ altro osservatore vide nelle cavie un’ affezione del fegato con molti pic¬ 
coli focolai necrotici 3 ). Nei cani dopo l’avvelenamento, non ostante la più 
grande degenerazione della mucosa gastrica, il succo gastrico conteneva 
una sufficiente quantità di acido idroclorico e pepsina 4 ). L’esame chimico 
del fegato da fosforo delle rane ha mostrato un aumento assoluto e relativo 
della quantità complessiva di grasso, con la massima partecipazione 
apparente della lecitina 5 ). Nei cani operati di fistola biliare sotto l’azione 
del fosforo si constatò un’alternativo aumento e diminuzione della secre¬ 
zione della bile 6 ). Ed inoltre nel cane (non altrimenti che nell’uomo) 
si rinvenne un aumento della eliminazione dell’ammoniaca per effetto del 
fosforo 7 ). Finalmente alcune comunicazioni hanno dimostrato di nuovo la 
grande diminuzione dell’urea nell’urina dopo l’avvelenamento per fosforo, 
una volta fino a 0*5 °/ 0 . 

Appendice alla letteratura: *) Krònig, Virchow's Archiv. CX, p. 502.— 
2 ) Dinkler, Dissert. Halle 1887. — 3 ) Podwyssowsky, Petersburger med. Wo¬ 
chenschr. Nr. 24. — 4 ) Cahn, Zeitschr. fùr physiol. Chem. X, pag. 517. — 5 ) Stol- 
nikow, Archiv fùr Anat. und Physiol. Physiol. Abth. 1887, Suppl., p. 1. — 6 ) Sta- 
delmann, Archiv fùr exper. Pathol. XXIV, pag. 270. — 7 ) Engelien, Dissert. Ivò- 
nigsberg 1888. — 8 ) Huber, Zeitschr. fùr klin. Med. XIV, p. 479. Po ore, Lance t. 
1. Dee. 1888. 

P. Riess. 

Fosforo (N cerosi da). Con la creazione delle fabbriche degli zolfa¬ 
nelli fosforati, nel 1833 , il fosforo divenne oggetto di più estesa lavorazione, 
e giacché allora in queste fabbriche non si aveva quasi riguardo alle con¬ 
dizioni sanitarie, fin dal 1838 il Lorinser osservava e descriveva la prima 
lesione del mascellare per 1 ’ azione del fosforo. Rapidamente si moltiplica¬ 
rono le osservazioni e nel 1845 fu pubblicato un numero notevole di casi dal 
Lorinser *) in Vienna , dall’HEYFELDER 2 ) in Erlangen e dallo Stroiil 3 ) in 
Strasburgo. Nel 1847 il v. Bibra e Geist 4 ) raccolsero le osservazioni, che al¬ 
lora si avevano intorno a questa malattia , nell’ opera : “ Die Krankheiten 
der Arbeiter in den Phosphor-Zundhòlzchen-Fabriken, insbesondere das Lei¬ 
den der Kieferknochen durch Phosphordampfe,,. Nel 1869 il Billrotii 10 ) 
descrisse le sue osservazioni sulla necrosi da fosforo, fatte negli anni 1860 
e 1867 nella clinica di Zurigo, che comprendevano 23 casi. Dal 1868 al 1879 
si sono osservati 12 nuovi casi nella clinica di Zurigo sotto la direzione del 
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Rose 16 ). Nel 1872 il Wegner 12 pubblicò le sue ricerche sperimentali intorno 
all’ azione del fosforo sull’ organismo. In questo mezzo il numero delle co¬ 
municazioni casuistiohe si è assai notevolmente aumentato, specialmente in 
Germania , ma anche in Francia ed in Italia , mentre dall’ Inghilterra non 
abbiamo comunicazioni. Negli ultimi anni pare come se questa malattia sia di¬ 
venuta notevolmente più rara per i migliori provvedimenti sanitarii nelle 
fabbriche di zolfanelli fosforati. 

L’occupazione più pericolosa degli operai nelle fabbriche è l’immer¬ 
sione dei pezzetti di legno nella massa di fosforo, nonché l’estrazione degli 
zolfanelli dal disseccatore e la distribuzione nelle scatole. Essenziale impor¬ 
tanza ha qui la maniera come si prepara la massa fosforata. Il fosforo può 
venire stemperato con soluzione di gelatina o con gomma. La prima solu¬ 
zione d6v’essere usata calda per l’immersione, giacché la gelatina altri¬ 
menti si rapprende ; la seconda si usa a freddo ; quindi per la prima si 
hanno vapori di fosforo molto più forti, che fanno correre agli operai peri¬ 
coli notevolmente maggiori, e pertanto nella maggior parte degli Stati al pre¬ 
sente è proibito 1’ uso della gelatina in questa fabbricazione. 

Per quanto primamente riguarda le ossa, che corrono pericolo , queste 
sono per la lesione primaria esclusivamente i mascellari e propriamente cosi 
l’inferiore come il superiore. Da questa sede primaria la necrosi può tuttavia 
estendersi ulteriormente alle ossa confinanti. Così si conoscono casi , in cui 
oltre ad ambedue i mascellari superiori erano lesi anche il vomere , 1’ osso 
molare, il corpo dello sfenoide e la porzione basilare dell’ occipitale. Altre 
ossa dello scheletro finora non sono state riscontrate lese sotto l’influenza 

del fosforo. 

In che modo il fosforo dia luogo alia lesione dei mascellari ,• e stato 
da lungo tempo oggetto di vivace discussione. Il Lorinser credeva che la 
necrosi dei mascellari non fosse che il riflesso di una malattia generale che 
avesse radice nell’organismo, e il Dupasquier espresse l’opinione che la 
frequenza della necrosi da fosforo in Germania dipendesse da un inquina¬ 
mento del fosforo adoperato, con arsenico, ipotesi, che però dal Bibra e dal 
Geist fu dimostrata inesatta. Dagli esperimenti del Wegner risultò che la 
diretta azione dei vapori di fosforo sui mascellari e prevalentemente su al¬ 
cuni punti dei medesimi, nei quali il periostio era messo allo scoverto per 
distacco della mucosa, dava luogo alla lesione per irritazione locale. 

Una disposizione ereditaria alla lesione dei mascellari consiste nella 
esistenza di denti cariosi. Ammalano bensì anche gli operai con denti sani, 
ma la proporzione percentuaria di quegl’ infermi che hanno denti cariosi e 
quindi aprono all’azione del fosforo sui mascellari un facile accesso, è molto 
più rilevante. L’ Hirt dice che gli operai con denti cariosi ammalano tre 
volte più spesso di quelli, i cui denti sono sani. La cifra media, in cui amma¬ 
lano gli operai delle fabbriche di fosforo dopo che hanno. intrapreso il me¬ 
stiere, è di circa 5 anni , ma sotto questo rispetto havvi grandissime va¬ 
riazioni. Il Lorinser ha descritto un caso, nel quale la malattia è avvenuta 
perfino 5 settimane dopo avere intrapreso questo mestiere, mentre d altra pai te 
non di rado gli operai per oltre 30 anni sono stati occupati nelle fabbriche di 
fosforo, senza ammalare. Anzi, si conoscono casi, in cui la lesione doi ma¬ 
scellari si è manifestata solo dopo che l’operaio aveva già da anni abban¬ 
donato il mestiere , dandosi ad altro. Nelle donne talvolta l’ocoorreie de a 
gravidanza, come dimostra un caso del Trélat g ) ed uno del Rose 1 J} può 
dar luogo ad una sì tarda alterazione dei mascellari. E difficile dare una 
spiegazione per questi casi; massimamente probabile rimane l’ipotesi che in 
primo tempo sia avvenuto un deposito di fosforo nelle gengive e nel peiio- 
stio dei processi alveolari, che sotto l’influenza di una causa occasionale c a 
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luogo alla manifestazione dell’infiammazione.I fanciulli, che per l’addietro erano 
spesso occupati in qnesto lavoro, ammalavano con speciale facilità. Da che 
è proibito di occupare i fanciulli nelle fabbriche di fosforo, non si osserva 
predisposizione di una speciale età. I casi osservati nella clinica di Zurigo 
variavano rispetto all’età tra 19 e 40 anni. Le donne ammalano in gene¬ 
rale più spesso degli uomini, ma ciò pare che dipenda soltanto da che ap¬ 
punto le donne esercitano nelle fabbriche il più spesso quelle occupazioni 
che sono massimamente pericolose. Le persone deboli , anemiche e special- 
mente tubercolose, ammalano più spesso degli operai sani e robusti. In casi 
rarissimi ammala così il mascellare inferiore come quello superiore. In caso 
di lesione di un solo mascellare predomina rilevantemente quello inferiore, 
sicché, secondo la statistica dell’HlRT 13 ) a 5 lesioni del mascellare inferiore 
non corrispondono che 3 del mascellare superiore. Tra i 25 casi osservati 
dal Billroth 10 ) ammalò 16 volte il mascellare inferiore e 7 il superiore. 
Secondo il Thiersch questo rapporto è per fino come 9 ad 1, 

Per lo più la lesione dei mascellari comincia col rigonfiarsi la gengiva 
nella forma della parulide, e divenire dolente il dente rispettivo. Nell’estrarlo 
vien fuori dall’ alveolo un po’ di pus ed allora la suppurazione progredisce 
sul periostio del processo alveolare, distaccando le gengive e rilasciando i 
denti , i quali a mano a mano cadono ed allora rimane scoverto nel cavo 
orale il processo alveolare denudato delle gengive e contenente solo alveoli 
vuoti. In ambo i lati scorre nel cavo orale un pus sporco, fetido, con ma¬ 
nifesto odore di fosforo, che in parte perfora anche i comuni tegumenti al 
margine del mascellare inferiore e forma ascessi migratorii profondi nel collo. 
All’ ispezione esterna la corrispondente regione dei mascellari si presenta 
fortemente ispessita e coverta di pelle lucida, arrossita, di color rosso li¬ 
vido. Anche sulla lingua non di rado si diffonde la lesione dei mascellari 
e provoca una rilevante tumefazione della medesima. Nello stadio della pa- 
rulide ed anche dell’incipiente periostite l’affezione può anche farsi cessare 
con l’abbandonare il mestiere e istituire una cura opportuna, senza che si 
abbia la necrosi. Ma se il midollo delle ossa è leso, la necrosi non si può 
più evitare. 

Al cominciare della malattia il periostio infiammato deposita sul ma¬ 
scellare un molle tessuto osseo neoformato. Per la suppurazione consecutiva 
si distaccano in parte dal mascellare le masse ossee di rivestimento e si ap¬ 
plicano soltanto al periostio ispessito, dove o continuano a vivere ed a cre¬ 
scere, ovvero soccombono alla necrosi. Un’altra parte dei depositi ossei di¬ 
viene un sequestro, interrotto in molti punti da grandi lacune. Da per tutto 
cioè, dove è occorso il distacco suppurativo primario del periostio , o come 
anche nella necrosi ordinaria delle ossa (v. Necrosi), si trova una lacuna 
nella capsula. Solo dove il .periostio è rimasto applicato sull’osso, si depo¬ 
sitano nuove masse ossee sulla base del vecchio osso , le quali ulterior¬ 
mente si distaccano per demarcazione dall’osso, divenuto intanto sequestro. 
Le masse ossee neoformate più forti trovansi quindi in quei punti, nei quali 
il periostio aderisce per la massima lunghezza alla superficie dell’osso, cioè 
al margine inferiore del mascellare inferiore. 

Qui si forma una lamina ossea, continua, abbastanza compatta, mentre le 
parti dei mascellari che si trovano più in alto e specialmente i processi alveo¬ 
lari non sono circondati da masse ossee neoformate. Nei casi più acuti, in cui 

& / 

il periostio si distacca in grande estensione primariamente dall’osso, la forma¬ 
zione della cassa di sequestro è straordinariamente scarsa.—Nel mascellare 
superiore il processo decorre in maniera notevolmente leggiera, perocché qui 
il pus, seguendo la gravità, si versa nella cavità orale e non migra, come nel 
mascellare inferiore, tra periostio ed osso. Per la qualità spongiosa del ma- 
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scellare superiore la formazione della cassa di sequestro è molto incompleta, 
ma anche qui, nel margine orbitale inferiore come nel palato duro, si hanno for¬ 
mazioni ossee, le quali, dopo allontanato il sequestro, costituiscono una parte 
del difetto. Corrispondentemente al corso cronico, che assume la periostite 
prodotta dall’azione del fosforo, il distacco del sequestro dura un tempo stra¬ 
ordinariamente lungo. Al principio lo stato generale non soffre in grado note¬ 
vole per la lesione dei mascellari, ma gradatamente perla deglutizione del pus 
decomposto e per l’impedita masticazione dei cibi si produce una condizione 
cachettica. Il colorito del volto divien pallido e giallastro, il corpo dimagra e 
gl’infermi fanno impressione come se soffrissero di una grave malattia gene¬ 
rale della nutrizione. Solo nei casi acuti havvi febbre, ma anche quelli cronici, 
ove abbiano indotto lesione polmonare, possono presentare febbre etica. 

Rimosso il sequestro, finisce la suppurazione e segue rapida guarigione. 
Se il sequestro era piccolo, la malattia pregressa non viene indicata che da 
pochi segni ; in caso di maggiore grandezza del sequestro rimane spesso una 
rilevante deformità, ed anche la funzione della masticazione non di rado viene 
in notevole grado impedita. 

Inoltre le cicatrici retratte dei tragitti fistolosi indicano 1’ avvenuta sup¬ 
purazione. I pericoli della necrosi fosforica dei mascellari, per la vita, dipen¬ 
dono dalle condizioni seguenti : come già sopra si è detto, la suppurazione 
e la necrosi possono estendersi dal mascellare superiore alla base del cranio 
e la morte segue allora per meningite ; ovvero la lunga suppurazione dello 
ossa dà luogo a degenerazione amiloide degli organi addominali e nefrite 
cronica. In una notevole proporzione pereentuaria dei casi i polmoni amma¬ 
lano di tisi ulcerosa, che dopo un corso lungo o breve dà luogo all’ esito ' 
letale. 

La diagnosi si desume dall’anamnesi come dal reperto. La prognosi deve 
essere fatta con gran prudenza anche nei primordii della malattia. Accade 
bensì che il processo si limiti ad una lieve estensione, quando 1’ operaio muta 
mestiere e intraprende una cura opportuna. D’ altra parte anche non di rado 
si osserva che non ostante tutte queste precauzioni il processo continua a 
progredire e la necrosi raggiunge quindi una rilevante estensione. I casi tar¬ 
divi provano quanto lungamente e ostinatamente persista nel corpo l’affe¬ 
zione una volta contratta. I casi leggieri non implicano pericolo per la vita, 
ma di quelli più gravi una proporzione percentuale non irrilevante soggiace 
alle indicate complicazioni. 

Terapia. Rispetto alla profilassi i provvedimenti sanitarii dei tempi 
recenti hanno già apportato un essenziale miglioramento negli ambienti e nella 
ventilazione delle fabbriche. Molto importante è altresì il precetto che nei 
locali delle fabbriche non si debba mangiare e gli operai debbano lavarsi 
ogni volta le mani, quando lasciano la fabbrica. Con questi provvedimenti 
si è ottenuta una rilevante diminuzione dei casi. Una completa cessazione 
della necrosi da fosforo si avrebbe, come si può prevedere, se fosse la lavo¬ 
razione del fosforo bianco interamente sostituita da quella del fosforo rosso, 
amorfo, come si adopera per preparare gli zolfanelli svedesi, perocché non 
se ne conosce un’ azione nociva sulla salute degli operai. Non è improbabile 
che questo risultamento sia per ottenersi nel corso degli anni ed allora la 
necrosi da fosforo dei mascellari diverrebbe una malattia d’ interesse mera» 
mente storico. Manifestandosi la parulide come principio della malattia, si 
richiede strettamente che l’operaio si procuri un’altra occupazione ed inoltre, 
incidendo estesamente la gengiva, devesi provvedere alla libera uscita del 
pus ed alla consecutiva disinfezione della cavità ascessoide (con soluzioni di 
permanganato di potassio, perossido d’idrogeno e simili). In questo stadio 
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va raccomandato altresì l’uso interno del ioduro di potassio, e sebbene non 
sia stata indubitatamente stabilita 1’ efficacia di questa sostanza, si racco¬ 
manderà sempre di sperimentarla. Da altri viene vantato 1’ uso dell’ olio di 
trementina (Mears). Avvenuta la necrosi, solo la rimozione del sequestro 
può apportare la guarigione. Abbiamo all’uopo tre metodi. Il primo consiste 
nell’aspettare finché siasi distaccato il sequestro, e poi estrarlo. Con questo 
metodo si sono ottenuti pel mascellare inferiore favorevolissimi risultamenti, 
giacché dopo l’estrazione del sequestro, la cassa rimane come una lamina ossea 
solida e compatta, che guarentisce una opportuna e sicura inserzione alle 
parti che si trovano nel pavimento della cavità orale. 

Contro questo metodo si obbietta che il distacco del sequestro richiede 
troppo tempo perchè si possa aspettare. I pericoli che durante questo tempo 
sorgessero per disturbi digestivi, tisi e lesione renale, sarebbero troppo grandi 
per giustificare • un’aspettazione sì lunga; occorrerebbe innanzi ogni altra cosa 
metter fine rapidamente alla suppurazione, ed il mezzo più sicuro sarebbe 
all’uopo l'estirpare per tempo l’osso ammalato. Dai fautori di questa opinione 
è stata quindi eseguita, come secondo metodo, nei primi stadi, l’estirpazione 
dell’osso ammalato, cioè una metà del mascellare inferiore ove questa sol¬ 
tanto fosse lesa, ovvero di ambedue le metà in due tempi diversi, ove am¬ 
bedue si dimostrassero lese. Del periostio e delle isole ossee neoformate 
contenute nel medesimo è stato conservato tanto quanto importava e si e 
disarticolato il mascellare, spoglio il più che è possibile del suo invoglio perio- 
stale, mediante un elevatore. Ora si è osservato che con questo metodo si riu¬ 
sciva certamente ad abbreviare di molto la suppurazione ed ottenere rapida cica¬ 
trizzazione, ma il risultamento funzionale era assai sfavorevole. Nel posto 
del mascellare estirpato o si formava una cresta ossea delicata e sottile, che 
non aveva sufficiente solidità per compiere la propria funzione, ovvero man¬ 
cava interamente la formazione ossea e nel posto del mascellare non si trovava 
che un anello tendineo. 

Il terzo metodo cerca d’insinuarsi tra i due primamente indicati. Con 
esso si aspetta finché siasi formata una profonda fossa di delimitazione, che 
permette distinguere chiaramente il tessuto vivo da quello mortificato, e si 
ottiene il distacco precoce del sequestro mediante la separazione operativa 
di queste connessioni. Si soleva operare dalla bocca secondo il Larghi. Nella 
narcosi cloroformica, contenendo le mascelle ben divaricate con l’elevatore e 
lo scalpello, si separano le connessioni ancora esistenti del sequestro con la 
cassa ossea viva e poi si estrae il sequestro con sufficiente energia mediante 
forti pinzetto. 

Recentemente il Rose raccomanda di aspettare e specialmente di rispar¬ 
miare i denti ancora esistenti nel guscio periostale e le gengive, ed incidere 
dall’ esterno la cassa ossea a scopo di estrarre il sequestro. Si dovrebbe to¬ 
glier via il sequestro interamente distaccato solo per via subosteofitaria, cioè 
dalla cassa interamente formata, e propriamente dalla via di sotto. 

Tra questi metodi operativi devesi scegliere secondo le condizioni del 
caso. Per quelli massimamente gravi può venire in questione l’estirpazione 
precoce dell’osso ammalato, ma non è possibile stabilire in questo tempo i 
limiti della malattia, e spesso nella superficie di separazione dell’ osso accade 
una recidiva, la quale induce a nuovi atti operativi. Se dunque non si ha 
grande pericolo nell’indugiare, si raccomanda di aspettare finché siansi ma¬ 
nifestamente delineati i limiti delle parti ammalate. Esistendo indicazioni 
urgenti per accelerare il distacco del sequestro, si può cercare di eseguirlo 
per via meccanica. Nel maggior numero dei casi e meglio aspettare il com¬ 
pimento del distacco del sequestro. Il vantaggio di un abbreviamento della 
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malattia è transitorio* e dalle operazioni meccaniche discretamente violenti, 
destinate ad ottenere il distacco precoce del sequestro, viene non di rado 
notevolmente scemata la solidità della cassa ossea residua. Tale solidità della 
cassa di morto, che deve sostenere la funzione del mascellare, ha massima 
importanza per tutta la vita ulteriore ed il benessere dell’infermo, ed in con¬ 
seguenza di ciò si fa bene, anzi ottimamente, nel massimo numero dei casi 
di necrosi da fosforo, ad aspettare il distacco del sequestro e poi 
estrarlo. Durante il periodo di aspettazione non si trascuri di fare eseguire 
una disinfezione regolare ed accurata della cavità del sequestro per le lacune 
ed aperture esistenti. E da raccomandare altresì la diligente nettezza della 
cavità orale specialmente prima e dopo il desinare. Sono da riguardare il 
più che possibile i denti. 

Si hanno nella letteratura dati che il distacco sia durato fin 4 anni ; 
ma questi dati non sono da considerare come sicuri. In 1 1 / 2 — 2 anni si può 
bene con sicurezza trovare distaccato il sequestro. Talvolta riesce la semplice 
estrazione del sequestro messo a nudo nella cavità orale. Ove il medesimo 
al contrario sia parzialmente racchiuso da una cassa di morto, la cosa più 
giusta è procedere alla estrazione dalla via della cavità orale. Ma se in ciò 
debbono sacrificarsi i denti o l’accesso è troppo diffiooltato dalla poca attitu¬ 
dine della bocca ad aprirsi, l’incisione deve farsi sul margine inferiore del 
mascellare ed incidere di qui e divaricare la capsula del sequestro, ohe poi 
viene prudentemente estratta, avendo riguardo ai denti. Fatto ciò, segue in 
capo a breve tempo cicatrizzazione duratura, e la solidità dell’osso residuo 
al pari della sua buona funzione ricompensano copiosamente l’infermo del 
lungo tempo che ha dovuto sostenere le molestie della suppurazione. 

La cura della necrosi da fosforo del mascellare superiore non richiede 
speciale considerazione. Anche qui si fa ottimamente ad aspettare il distacco 
del sequestro. Avvenuto questo, si esegue una incisione sul margine alveo¬ 
lare attraverso la mucosa ed il periostio e si estrae il sequestro. I margini 
della incisione si riuniscono da sè o si possono riunire mediante alcune suture. 

Letteratura: *) Lorinser, Necrose der Kieferknochen in Folge der Einwir- 
kung von Phospordàmpfen. Med. Jahrb. des k. k. òsterreichischen Staates. 1845, LI, 
pag. 257. — 2 ) Heyfelder, Preussische Vereinszeitung. 1845. — 3 ) Strohl, Note sur 
une nécrose particulière des maxillaires, développée dans les fabriques d allumettes chi- 
miques. Gaz. méd. de Strasbourg. 1845, Nr. 11, pag. 3G0. — 4 ) v. Bibra und Geist, 
Die Krankheiten der Arbeiter in den Phosphorzundhòlzchen-Fabriken, insbesondere 
das Leiden der Kieferknochen durch Phosphordàmpfe. Erlangen 1847. — 5 ) Lorin¬ 
ser, Bemerkungen ùber die durch Phosphordàmpfe erzeugten krankhaften Veràn- 
derungen an den Kieferknochen. Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte in Wien. 
1851 , VII, pag. 22. — 6 ) Trélat, De la nécrose caussée par le Phosphore. Tliése de 
concours pour l’agrógation. Paris 1857. — 7 ) Schuh, Einiges ùber Phosphornecrose 
und sogenannte subperiostale Operation. Oesterreichische Zeitschrift fur praktische 
Heilkunde. 1860, pag. 737. — 8 ) Senftleben, Bemerkungen ùber Periostitis und Ne¬ 
crose des Unterkiefers. Virchow’s Archiv. 1860, XV11I, pag. 346. — J ) Thierscli, 
Uober Phosphornecrose der Kieferknochen. Archiv fùr Heilk. 1868, p. 71. — 10 ) Bill- 
roth, Chirurgische Klinik in Zùrich. 1860-1867. Berlin 1869.- 11 ) Hofmokl, Ueber 
Resection des Ober- und Unterkiefers mit Rùcksicht auf 88 darauf bezùgliche Krank- 
heitssfàlle, welche auf der chirurgischen Klinik von Dumreicher 1852—1870 beo- 
bachtet und operirt worden sind. Wiener Medicinische Jahrbùcher. lò<l, p. 463. 

12 ) Wegner, Der Emfluss des Phosphors auf den Organismus. Virchow’s Archiv. 
1872, LV. - 13 ) Hirt, Die Krankheiten der Arbeiter. Leipzig 1878. - l4 ) Weiss- 
bach, Beitrag zu den jetzigen Anschauungen ùber Phosphornecrose des Unterkie¬ 
fers und die Resection desselben. Langenbeck’s Archiv. 1878, XXIIL lj ) Bydy- 
gier, Ueber Phosphornecrose. Deutsche Zeitschrift fùr Chirurgie. 1878, XI. 10 ) A. 
v. Schulthess-Rechberg, Ueber Phosphornecrose und den Ausgang ihrer Be- 
handlung. Diss. inaug. praeside Professor Rose. Zùrich 1879. — Petz, Phosphoipe¬ 
riostitis und Phosphornecrose. Orvosi hetilap. 1887. — Bruhns, Wratsch. 1880, Nr. 
47_50. - Parafianowitsch, Protokolle der Ges. der Aerzte in Kaluga. 1880. — 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 32 
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Ewing Mearzs, Philadelph. med. times. 6. Januar 1886, p. 12. Mit Holzschnitten. 
(Trovansi quivi ancora abbondanti notizie letterarie). — E. Rose, Das Leben der 
Zàhne ohne Wurzel. Mit 3. Tafeln. 1887. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XXV. 

Solavo. F. Busch. (Schuller). 

Fotocromatica terapia e Cromofototerapia (xp&jjia, cpù;, Sspa-sia), 

processo adoperato la prima volta dal Ponza (1875) e poscia dal Davies in 
Maidstone sugli alienati, che consiste nel sottoporli per lungo tempo alla 
influenza della luce monocromatica , ordinariamente bleu o rossa, in una 
stanza con parete a finestre dello stesso colore. Secondo il Ponza il sog¬ 
giorno in una stanza bleu spiegherebbe azione favorevole su quelli che hanno 
tendenza al suicidio , il soggiorno in una stanza rossa sui melancolici ; il 
Davies invece vide solo alcuni successi positivi della stanza bleu (con tinta 
violetta-oscura), ai quali precedeva sempre la comparsa di un intenso dolore 
frontale. Si riscontrino gli Annales medico-psychologiques, 1875; Journal of 
montai Science, oct. 1877. 

Fotofobia, paura della luce , è un sintonia che può incontrarsi in 
molti stati anormali dell’occhio. Esso è frequentissimo nelle più diverse af¬ 
fezioni infiammatorie, specialmente in quelle della cornea e dell’ iride, nella 
cheratite, irite, irritazione da corpi estranei o dalle ciglia deviate, da le¬ 
sioni superficiali e così via. Ordinariamente esiste nello stesso tempo un 
flusso lagrimale e spasmo palpebrale. La quantità di luce che si avverte, 
come dolorosa, può essere molto diversa ; in alcuni casi la sola luce viva 
produce sensazioni sgradevoli, in altri perfino un debole raggio di luce. La 
sensibilità per la luce si trova inoltre nelle affezioni infiammatorie e nella 
iperemia della retina e del nervo ottico, e ne è fi originaria compagna, ma 
ciò per lo più vale soltanto per le maggiori intensità luminose. 

Il senso di oscuramento si sviluppa inoltre sempre che l’interno dei- 
fi occhio viene illuminato con luce diffusa , e quindi quando gli apparecchi 
protettori contro questa diffusione non sono in ordine. E questo il caso della 
mancanza o scarsezza di pigmento nella irite e nella coroidea (albinismo) 
o midriasi. Si ha pure il senso di oscuramento quando la luce in prossi¬ 
mità dell’ occhio o nell’ interno di questo viene irregolarmente riflessa , in 
modo che pervengano innumerevoli raggi di luce nella periferia della re¬ 
tina. Ciò accade particolarmente negli opacamenti parziali del cristallino e 
negli opacamenti della cornea; le graffiature su di un vetro delle lenti pos¬ 
sono avere lo stesso effetto.-Per la luce troppo viva poi ogni occhio nor¬ 
male mostra fotofobia. 

Questa finalmente può raggiungere un grado elevato nella iperestesia 

della retina. ' . 

La cura sarà sempre diretta contro il morbo principale. Sintomatica¬ 
mente si allontanerà principalmente la quantità di luce dagli occhi mediante 
le tendine delle finestre, le lenti scure, gli schermi, ed eventualmente si 
cercherà di diminuire la sensibilità dei nervi ciliari con le pomate di bel¬ 
ladonna o colla immersione del volto nell’acqua fredda (v. Congiuntivite 
scrofolosa); nell’affezione della retina e dell’ottico si prescriverà di evi¬ 
tare qualunque sforzo e così via. 

p .Reuss. 

Fotomotria ( 910 ; e ^ xpov), misura della luce. 

Fotopsia, e meglio (per analogia della miopia , emeralopia eco.) fo¬ 
topia, dicesi la vista di fenomeni luminosi subiettivi. Erano si¬ 
nonimi nell’antica letteratura, secondo L. Hymly: la visio scintillarum , scin- 
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tillatio, corruscano , marmarygae (da [Aa^apoveiv, scintillare, tremolare), 
spintherismus (ciuvoy J ptG|J.oc, lo scoppiettio delle scintille), visus lucidus ; frane. 
Berlue , hluettes , vwe pyroptique; ted. Flammensehen Funkensehen. 

La irritazione della retina, del nervo ottico e sue diramazioni nel cer¬ 
vello può avere per effetto i fenomeni luminosi subiettivi. Quando nelle 
enucleazioni si taglia il nervo ottico, secondo gli antichi autori, gli am¬ 
malati hanno una sensazione di luce. Lo Szokalski pretende di aver os¬ 
servato recentemente che tanto nella recisione del nervo ottico, quanto an¬ 
che nel toccare e pizzicare leggermente 1’ estremità tagliata di esso, i pa¬ 
zienti, non cloroformizzati, non avevano fenomeni luminosi ma I’Hirschberg 
dubita a buon dritto, in una nota, se in questi casi il nervo ottico non era 
forse già degenerato. Lo Sciimidt-Rimpler ed A. v. Rothmund hanno pure 
nel'e enucleazioni senza cloroformio osservato del resto che gli ammalati, nei 
tagli rapidi a traverso il nervo ottico non avevano alcun fenomeno luminoso. Ma 
con ciò non è detto che il nervo ottico non reagisca contro gli stimoli mec¬ 
canici. Lo Sciimidt-Rimpler penetrava con un elettrodo piriforme nell’orbita 
dei pazienti situati in una camera oscura, ed ai quali da non molto tempo 
era stato enucleato il bulbo oculare. Egli incontrava e premeva contro la re¬ 
gione del moncone del nervo ottico. I>i sei persone , due videro evidente¬ 
mente in tal caso “ lampi luminosi gli altri li percepirono nella irritazione 


elettrica. 

È perfettamente assicurato che le fotopie sono fenomeni molto fre¬ 
quenti nelle malattie della retina. Mentre nelle emorragie retiniche e nella 
embolia dell’ arteria centrale della retina esse non si osservano che in via 
eccezionale. Non mancano descrizioni di fotopie nella corio-retinite sifilitica, 
nella degenerazione pigmentaria della retina, nella papillite , nella neurite 
ottica, nella atrofia progressiva del nervo ottico e nel distacco retinico. 

1 . E otopie nella corio-retinite sifilitica diffusa. La descri¬ 
zione più esatta di questa malattia la dobbiamo al Forster, il quale fu 
anche il primo a richiamare V attenzione sul sintoma costante delle fotopie 
in questa affeziono ed a rilevarne a buon dritto la importanza diagnostica, 
dappoiché il reperto oftalmoscopico obiettivo offre poco di caratteristico. I 
fenomeni luminosi risultano “ di macchie chiare trasparenti, dischi, 
anelli o figure ovali, che con tremula rapidità si muovono oscil¬ 
lando o rotando,,. Non si è mai però parlato di scintille splendenti o 
di fiamme di luce chiara. Per lo più lo scintillamento sta in prossimità del 
punto che si fissa. In un caso 25 — 30 figure ovali chiare formavano una 
corona intorno al punto di mira ed erano in un movimento tremulo ; un 
anno prima avevano la forma di arabeschi con una parte media più chiara, 
e dopo il soggiorno più lungo all’oscuro apparivano in forma di macchie di 
un colore vivo bleu , rosso o giallo. In un altro caso, versn la fine della 
malattia, erano 1—3 o più cerchi o dischi trasparenti con margini più chiari 
che si portavano più in alto ed in basso non che lateralmente o tremola¬ 
vano in mille modi. In un terzo caso si parla di 6 — 10 fiammette pallide 
della grandezza di un pisello , o di globuli chiari tremolanti. Il Forster 
trovò che i fenomeni tremolanti si trovano sempre nell’ambito dei di¬ 
fetti del campo visivo; questi ultimi spesso non possono altrimenti de¬ 
terminarsi che diminuendo la illuminazione e con piccola marca del peii- 
metro; le fotopie non debbono estendersi su tutta 1’ ampiezza del difetto, e 
non coprono mai gli oggetti; gli oggetti stessi, sui quali esse vengono piojet- 
tate, non hanno mai un movimento tremulo. Lo scintillamento scomparisce 
col riposo prolungato ed all’ oscuro , ma vien provocato di nuovo da ogni 
oggetto che eccita minimamente l’azione del cuore. “ Il minimo sforzo del 
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corpo, P alzarsi da un sofà, il tentativo di sollevare qualche cosa dal suolo 
con lo abbassarsi, ogni più forte movimento espiratorio , il singhiozzo , la 
tosse e talvolta perfino il parlare basta per provocarlo, ma ciò non si os¬ 
serva punto in ogni ammalato. Anche i movimenti dell’ animo lo fanno ri¬ 
comparire e lo rendono più vivo , non altrimenti che la eccitazione ses¬ 
suale Il Forster riporta quindi queste fotopie solamente alle condi¬ 
zioni circolatorie nella coroidea e nella retina, e non già allo stimolo degli 
elementi nervosi per la essudazione. Sono anche provocate dalla luce viva 
e compaiono con maggiore intensità quando l’ammalato ritorna all’oscuro. 
Esse sono molto ostinate e restano talvolta secondo il Forster per anni, 
anche quando la malattia stessa è stata rimossa. La diminuzione e la tem¬ 
poranea scomparsa delle fotopie accenna ad un miglioramento della ma¬ 
lattia. 

2. Fotopie nella degenerazione pigmentaria della retina. Il 
Mooren trovò spesso nella retinite pigmentosa i fenomeni luminosi subiet¬ 
tivi, associati a pressione e tensione nella profondità dell’ orbita e ad una 
sensazione come se una forza irresistibile volesse chiudere le gravi pupille. 
L’ Hocquard in 14 casi ha notato 4 volte che gli ammalati, nel guardare 
gli oggetti luminosi, erano acciecati e specialmente il mattino e la sera ve¬ 
devano volare a traverso il campo visivo piccoli corpuscoli splendenti come 
scintille di fuoco. Il Leber però non ha potuto constatare che in due casi 
su 51 la vera fotopia. Secondo il Leber anche il Maes ed Hutchinson 
hanno pure veduti casi somiglianti, ed il Wecker riferisce che in una si¬ 
gnora si aggiunsero alla malattia fenomeni subiettivi luminosi estremamente 
tormentosi ed imponenti, che potettero migliorarsi solo transitoriamente con 
la cura. 

3. Fotopie nella neurite ottica. Queste si sono osservate tanto 
nella papillite in seguito a tumori intracranici, quanto anche nella neurite 
congenita. Gli ammalati secondo il Leber vedevano una luce bleu emergere 
nel punto bleu più chiaro, o vedevano un’ andare e venire di nuvole grige, 
od un fenomeno in forma di lampo chiaro che compariva specialmente nei 
movimenti dell’ occhio. 

4. Le fotopie nell’atrofia progressiva del nervo ottico, sono state 
egualmente osservate dal Leber; così una delle sue malate, nella quale il 
morbo fece progressi abbastanza rapidi, accusava una luce rossa intensa nel 
difetto del campo visivo; una paziente asseriva di vedere di tempo in tempo 
una nuvola giallastra, dopo la cui scomparsa il campo visivo assumeva lo 
aspetto piuttosto grigio bleu ecc. 

5. Le fotopie nel distacco retinico sono state osservate da quasi 
tutti gli autori. Gli ammalati vedevano gocce o raggi di fuoco, ovvero scin¬ 
tille, o stelle splendenti o lampi fuggenti. Questi fenomeni possono essere 
provocati dalla irritazione o stiramento della retina per l’istantaneo cambia¬ 
mento di posto del liquido subretinico, durante i movimenti dell’ occhio, o 
per disturbi circolatori. In un caso io li vidi scomparire transitoriamente 
dopo la puntura della sclerotica. 

6. Le fotopie nel glaucoma poi sono di ben altra specie. I pazienti 
tra 1’ altro non solo vedono il noto anello iridato intorno alla luce che ognuno 
percepisce, quando guarda ad una fiamma a traverso un vetro di finestra 
coperto di ghiacciuoli, ma essi negli accessi vedono anche talvolta globi e 
stelle semplici, chiare od insieme coloHte. Lo Schmidt-Rimpler si spiega 
questo fenomeno per 1’ aumento della pressione intraoculare sulla retina di¬ 
rettamente o per l’intermezzo dell’alterazione circolatoria. 

1, Fotopie nella neurosi simpatica del nervo ottico. Alcuni 
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individui, che hanno perduto l’occhio per iridociolite, vanno incontro ad una 
affezione simpatica dell’ altro occhio, che si appalesa da prima non già per 
la irite, ma solo per i disturbi funzionali, e che il Donders ha chiamata neu¬ 
rosi simpatica. In questa, oltre alla limitazione accomodativa compaiono an¬ 
che lacrimazioni, iperestesie della retina, e talvolta puranco sensazioni lu¬ 
minose e colorate estremamente peuose ed insopportabili , e tra l’altro un 
senso come se il paziente sedesse su di uno strato di aria in continua vi¬ 
brazione per le lampe del proscenio di un teatro, sensazione che gli rende 
impossibile ogni lavoro. Alfredo Graefe per effetto di simili penose fo¬ 
topie fu una volta obbligato ad enucleare l’occhio offeso da uno scoppio 
di fiammifero, mentre il potere visivo era quasi normale. Il Leber esaminò 
quest’ occhio , e rinvenne il pezzo esploso attaccato alla superficie interna 
del corpo oiliare, poco alterato; la circostante parte ciliare della retina era 
inspessita, ed il confinante corpo vitreo infiltrato di pus. Non ostante la enu¬ 
cleazione le fotopie persistettero in grado così intenso da destare preoccu¬ 
pazioni per la vita dell’ ammalato. 

8. Scotoma scintillante. Il Listing ha dato questo nome ad un 
fenomeno luminoso subiettivo molto caratteristico, studiato e descritto accu¬ 
ratamente da una serie di eminenti naturalisti e medici (Wollaston, Rute, 
Brewster, Listing, Forster, Airy ed altri) sui loro propri occhi. Tutti 
osservavano per lo più nel campo visivo dei due occhi, primieramente un 
punto cieco in vicinanza del punto di mira, il quale punto cieco si dilatava 
verso la periferia in modo che lo scotoma appariva in forma di mezza luna. 
Il limite esterno passa ordinariamente in una linea a zig-zag di uno splen¬ 
dore di argento o di oro e molto vivamente scintillante. Siccome questo zig¬ 
zag scintillante ha tra l’altro somiglianza con una linea di fortificazione, 
un tal fenomeno venne anche detto dall’AiRY Teichopsia. Dopo 20 minuti 
cessa quasi lo scintillamento ed il campo visivo torna di nuovo chiaro, dal 
mezzo verso il margine. Qualche volta manca la linea a zig-zag e solo una 
nebbia scintillante è diffusa sul campo visivo. Spesso è difficile il decidere 
se uno od ambo gli occhi siano stati colpiti, poiché il fenomeno, secondo il 
Listing, persiste anche ad occhio chiuso. Perlo più son colpiti ambo gli occhi. 
Lo scintillamento tra l’altro si limita solo ad una metà del campo visivo, 
cosichè si osservò la emianopia pura incompleta o dallo stesso lato; ma 
può anche mancare la metà superiore od inferiore del campo visivo, e ciò 
diversifica talvolta nei diversi accessi della stessa persona. Il Kums trovò 
che non ostante lo scintillamento, possano provocarsi i fosfeni da pressione 
nel corrispondente punto insensibile della retina. 

L’ accesso dura pochi minuti fino a molte ore, in media per lo più J / 2 ora. 
Alcuni non hanno avuto che un solo accesso, altri moltissimi. I più hanno 
dopo l’accesso una cefalalgia intensa spesso emilaterale, che poi finisce con 
nausea e vomito. Il Forster che chiamò la malattia amaurosi parziale 
fugace, aveva una volta dopo 24 ore ancora un dolore ottuso di testa 
quando scuoteva il capo. Si sono anche, sebben di rado, osservati altri feno¬ 
meni nervosi concomitanti, per es. vertigini, formicolamenti nelle estremità, 
emiplegie transitorie, leggieri disturbi della favella, dell’ udito, della me¬ 
moria, e perfino veri accessi epilettici (Dettagli maggiori intorno a queste 
complicanze trovansi nella eccellente esposizione del Leber sulle malattie 
della retina, pag. 947). 

Io posseggo la esattissima descrizione della malattia di un insegnante 
a 27 anni, che fin dal suo 13° anno soffriva di scotoma scintillante e che 
io curai nell’ anno 1873. (La storia clinica è stampata in esteso nella dis¬ 
sertazione di Valerius Peters : intorno all’ azione della stricnina negli occhi 
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ampliopici e sani, Breslau 1873, p. 28). In questo insegnante cominciava 
la cefalalgia IO minuti dopo lo scintillamento, per lo più nella fronte ; gli 
diventava difficile il caminare e lo stare all’ impiedi, non poteva tollerare 
nessuna luce e nessun rumore, doveva arrestare 1’ orologio, aveva nausea e 
tendenza al vomito. Si sentiva benissimo nel riposo completo in una stanza 
oscura. Dopo tre ore il dolore diventava minore, e finiva dopo sei ore ; ma 
ancora per una mezza giornata avvertiva stanchezza corporea e mentale. Egli 
ne riferiva la causa ad una rissa con altri fanciulli nel suo 13° anno, nella 
quale gli vennero tirati violentemente i capelli, giacché poco dopo 
ebbe il primo accesso che ritornò 7—8 volte in cinque settimane. Dopo ebbe 
cinque anni di riposo e più tardi ancora altri otto anni. Ne fu colpito di 
nuovo pria del primo esame d’insegnante, e poi due volte in una settimana 
durante il suo secondo esame, dopo aver molto lavorato. 

Dalla maggior parte dei medici che hanno sofferto la malattia se ne 
adduce come causa l’esaurimento mentale o cor por eo, il forzato lavoro 
professionale, l’insonnio, il lavoro scientifico protratto; alcuni ne incolpano 
gli eccessi sessuali. Lo Schon trovò la malattia nelle gravide. Nel Forster 
era sempre preceduto lo spostamento del pasto ordinario con un forzato lavoro 
nell’ ospedale, oppure egli aveva molto letto e fumato, od aveva fatto una 
lezione con un sigaro in bocca. Il Forster crede che su 1000 malati di 
occhi 5 — 8 soffrano di scotoma scintillante ; egli non considera il fenomeno 
come effetto di congestione, ma d’inanizione, e consiglia i rimedi tonici. Nel 
Dr. Mannhardt cessa subito l’accesso sempre che beve un bicchiere di vino. 
Alcuni han veduto un vantaggio dall’uso del thè, caffè o dal calomelano in 
dose purgativa. Il Leber consiglia il chinino, il bromuro di potassio ed i 
ferruginosi, non che i noti rimedii contro 1’ emicrania, la caffeina, la guaranà, 
1’ estratto di pulsatilla. 

9. Fotopie nei masturbatori. Io ho descritto 15 casi, nei quali 
appena poteva negarsi un nesso dei fenomeni luminosi subbiettivi con 1’ ec¬ 
cessivo onanismo. Non potrei qui citarne che un caso specialmente ca¬ 
ratteristico. Un uomo pallido, mediocremente robusto di 24 anni, da poche 
settimane accusava uno scintillamento innanzi ai due occhi che lo 
disturbava tanto dopo 20 minuti di lettura, da doverla sospendere ; ma anche 
senza sforzo lo scintillamento persiste tutto il giorno ; egli ha la sensazione 
come se vedesse continuamente un telaio della fi nestra-illuminato 
d'ai sole muoversi qua e là. Chiudendo gli occhi ed all’oscuro cessa 
il fenomeno. Occhi anatomicamente e funzionalmente del tutto normali. Egli 
riconosce di avere esercitato ogni giorno anzi tre volte al giorno 1’ onanismo 
dai 13 fino ai 18 anni. Sopravvenne poi cefalalgia, dolore nel vertice, in- 
son nio e polluzioni molto esaurienti, tra 1’ altro 2 — 3 volte ogni notte. Niente 
tabe, ma nevrastenia cerebrale. Io consigliai al paziente di esercitare mo¬ 
deratamente il coito in modo naturale e gli detti una lente gingia che 
dim 1 nul subito i suoi disturbi. Egli segui anche il mio consiglio nel rapporto 
sessuale, non ebbe più le sue polluzioni e dopo alcune settimane neanche 
i fenomeni di scintillamento. Dopo nove mesi ritornò di nuovo ad accusare 
lo scintillamento, scomparso perfettamente per molti mesi, quantunque non 
così intenso ; egli temeva che ne fosse la causa il suo delicato fidanzamento 
c ontratto da cinque settimane, e nel quale egli aveva molto eccitamento ses¬ 
suale senza soddisfazione. Io potetti solo consigliargli di affrettare il ma¬ 
trimonio. Lo fece e finirono le sue fotopie. 

Dimandando per le dettagliate storie cliniche all’archivio dello Knapp, XI, 2 
pag. 198 e seg. debbo solo far qui rilevare che trattasi di fenomeni lumi¬ 
nosi subbiettivi in persone di 15 — 30 anni, i cui occhi mostrano completa- 
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mente normale la pupilla, la forza visiva, la tensione, un intatto senso 
di spazio, il senso della luce, dei colori, i medi trasparenti, il nervo ottico 
perfettamente sano e normale la retina. Le fotopie consistevano o in un 
oscuramento come in una finestra illuminata e messa in movimento, o come 
da una superficie di acqua splendente, o consistevano in uno scintilla¬ 
mento talvolta di stelle chiare, piccoli raggi chiari, cerchi o punticini splen¬ 
denti, talvolta in fiocchi di neve od in un movimento vacillante di aria. Quasi 
sempre esisteva il fenomeno in ambo gli occhi. Esso menava più volte alle 
vere fotofobie, in modo da dovere stringere gli occhi. Nel maggior numero 
dei casi cessava il fenomeno all’ oscuro o chiudendo gli occhi. La durata 
delle fotopie oscillava tra 4 settimane e molti anni , in un caso non aveva 
più lasciato l’ammalato da 20 anni. Tutti i pazienti hanno continua- 
mente esercitato l’onanismo per molti - anni e per lo più molte 
volte al giorno, alcuni 10 anni, uno anzi per 23 anni; due individui non 
potettero lasciare la masturbazione perfino nel matrimonio. In nessuno, non 
ostante una terza osservazione, si ebbe abbassamento della forza visiva. Le 
lenti grigie diminuiscono in molti i disturbi. In tre casi l’abbandono 
della masturbazione ed il moderato esercizio di un coito natu¬ 
rale si dimostrò come il rimedio'completo. Anche il Mooren rife¬ 
risce ultimamente che di due dame date energicamente all’ onanismo da molti 
anni, 1’una era divenuta molto sensibile ad ogni luce alquanto chiara, l’al¬ 
tra appena poteva tollerare lo splendore di un occhio estraneo. — La sede 
del male dovrebbe al certo ricercarsi nel cervello. 

Letteratura: W. Himly, Krankheiten und Missbildungen des menschlichen 
Auges. 1843, II, pag. 405; quivi anche l’antica letteratura. — Helmholtz, Physiol. 
Optik. 1807, pag. 200. — Tourtual in Johannes Muller’s Handb. der Physiol. 1840, 
II, p. 259. — Szokalski in Hischberg’s Centralbl. fùr Augenheilk. 1881, December- 
Hcft, pag. 383. — Schmidt-Rimpler, Centralbl. f. die med. Wissenschaft. 1882, 
Nr. 1. — Leber, Krankheiten der Netzhaut und des Sehnerven in Graefe-Sàmisch’ 
Handb. der Augenheilk. Y. — Forster, Zur klinischen Kenntniss der Chorioiditis 
syphilitica. v. Graefe’s Arcliiv. XX, pag. 50. — Mooren, Ueber Retinitis pigmentosa. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1803, I, pag. 94. — Hocquard, De la rétin. pigment. Pa¬ 
ris 1875. — Ilutchinson, Ophth. IIosp. VI. — Maes, Over torpor retinae. 2. Jalire- 
sber. der Utrechter Augenklinik. 1801. — v. Wocker, Traile des maladies des yeux. 

1808, 2. éd., II, p. 342. — S climi dt-Bim p 1 er, Glaucom in Graefe-Sàmisch’ Handb. 
Y, pag. 6. — Peppmùller, Ueber sympathische Augenaffectionen. Archiv der Heilk. 

1809, LXXI, 3. Heft. — Hubert Airy, Philos. Transact. London 1870, CLX, p. 1.— 
Forster, Ueber Amaurosis partialis fugax. Bericht dùr ophthalmol. Gesellschaft. 1809; 
Monatsbl. f. Augenheilk. VII, pag. 422. — Listing, Monatsbl. f. Augenkeilkunde. 
1807, V, pag. 335. — Wollaston, Philos. Transact. 1824, I. — Abrahami Vater 
und J. Christiani Heiniche, Dissertatio , qua visus duo vitia rarissima, alterum 
duplicati, alterum dimidiati physiologice et pathologice considerata exponuntur. Witten- 
berg 1723. (La più antica descrizione della emianopia transitoria, come s’incontra 
nello scotoma scintillante). — Pii te, Lehrb. der Ophthalm. 1845, I, pag. 158; quivi 
anche l’unico disegno a me noto della figura scintillante a zig-zag. — Brewster, 
Philos. Mag. 1805, XXIX, pag. 503 und XXX, p. 19 und Edinb. Trans. 1807, XXIY, 
I. —v. Peuss, Wiener med. Presse. 1870, Nr. J— 12. — Kums, Observ. de photopsie 
periodique. Annal. de la soc. méd. d’Anvers. Mars 1872. — Valerius Peters, Ueber 
die Wirkung des Strychnin auf amblyopische und gesunde Augen. Inaug.-Dissert. 
Breslau 1873, pag. 28; Fall von Flimmerscotom. — Mannarhardt, Sitzungsber. der 
ophthalm. Gesellschaft. 1809, pag. 427. — Schòn, Die Lehre vom Gesichtsfelde. Ber¬ 
lin 1874, pag. 54. — Mooren, Gesichtsstorungen und Uterinleiden.^Knapp’s Archiv 
f. Augenheilk. Ergànzungslieft 1881, pag. 526 und 527. — Hermann Cohn, Au- 
genkrankheiten bei Masturbanten. Knapp’s Archiv f. Augenheilk. 1882, XI, 2. Abth., 
pag. 198—214. 

P. Herman Cohn. 

Fotoxilina. La fotoxilina messa in commercio a scopi fotografici, e che 
serve anche come materiale d’inclusione dei preparati microscopici, da parte 
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dei medici russi è stata pure raccomandata a scopi terapeutici pel suo rimar¬ 
chevole potere di attaccarsi alla pelle. Secondo il V. Wahl una soluzione 
densa di fotoxilina al 5 °/ 0 , in parti eguali di etere ed alcool, sarebbe molto 
vantaggiosa come succedanea del collodion. Si distingue dal collodio offici¬ 
nale per la sua solida attaccabilità alla pelle, generalmente di lunga durata, 
e che non si altera nè con le lavande nè per contatto di altri liquidi, per 
r assoluta impermeabilità del rivestimento di fotoxilina, pei liquidi, e per la 
omogenea compressione dei tessuti. Lo spalmamento di fotoxilina è quindi 
molto preferibile per le piccole operazioni eseguite nell’ ambulatorio, potendo 
evitarsi una voluminosa fasciatura antisettica, per le operazioni plastiche sul 
volto, per le operazioni in prossimità degli organi sessuali maschili, princi¬ 
palmente nei bambini e per la laparatomia (v. Wahl, Petersb. med. Wo- 
chenschr. 1887, 20). 

Fragole (cura di) v. dieta e cure dietetiche. 

Framboesia. Sebbene sia fuori di ogni dubbio che i più antichi scrit¬ 
tori greci, ma preferibilmente latini ed arabi, avessero conosciuto e descritto 
i processi cutanei di ogni specie che procedevano con vegetazioni, pure sono 
i resoconti di viaggi inglesi e francesi del secolo 17 solamente quelli, che 
hanno diretta la nostra attenzione in modo speciale sulla frequenza endemica 
delle vegetazioni fungoidi in certe regioni tropicali. 

Istoria. Le prime notizie sulla esistenza endemica delle neoformazioni 
papillari le abbiamo avute dallo Oviedo dall’ isola di S. Domingo, dove sono 
oggi ancora conosciute sotto il nome di Bubas. Pressappoco nello stesso tempo, 
cioè nel principio del 17° secolo hanno imparato a conoscere questa forma 
morbosa il Bontius nell’ Arcipelago Indiano, Piso nel Brasile, il Padre La- 
bat (1722) nelle Indie Occidentali, dove, per la loro somiglianza con le fra- 
gole o con i lamponi, anche oggigiorno son chiamate dagli indigeni Yaws o 
Pian. — Una volta poi diretta l’attenzione a questo argomento, in breve 
tempo altri scrittori ancora e preoisamente in un numero abbastanza rilevante, 
hanno rivolto ad essa i loro studi. Cosi hanno visto questo processo di neo- 
formazione il Baion in Cajenna, 1’ Hillery nelle Barbados, il Mason, Begla 
Nielen nelle coste occidentali dell’Africa, il Duncan, Gayon ed altri nel Sudan 
(Bodnu), il Baudoin e Fuinari in Algieri, il Milroy in Ceilan, il Bennet 
Koniger ed altri nelle isole Fidschi e Samoa e oosì via. 

Le Antille poi, per unanime consenso, costituirono la regione più fre¬ 
quentata da questa malattia. In San Domingo, Giarnaica, Barbacjos, Doini- 
nica ecc. il Yaws s’incontra tanto frequente, che i governi per limitarne la dif¬ 
fusione sono stati obbligati ad erigere ospedali speciali e portarvi gli amma¬ 
lati con regole coercitive (Niciiolls, Pontoppidan). 

Nel sessantesimo anno del secolo passato poi il Sauvages per le malattie 
conosciute sotto i nomi di Yaws, Pian eco. , ritenendole tutte, per le descri¬ 
zioni altrui, come un processo identico e traducendo in francese la loro carat¬ 
teristica denominazione, dal nome comune dei lamponi (in francese framboise) 
ha introdotto il nome di framboesia. Il Sauvages descrive la sua framboesia 
come “ morbus contagiosus, endemicus aliquando congenitus, cujus praeci- 
puum sympthoma est frequens exortus fungorum rubi idaei fructus calore 

jìguraque referentium ì unde nomen . Omnibus partibus hi fungi nascun- 

dur. —Rie affectus a syphilide est diversus , ut patet ex hujus historia, hydrar - 
girosi feliciter curari possit „. 

Purtuttavia contro questa opinione/tanto da parte dei medici (Kunse- 
muller, Hillary ecc.) che hanno avuto l’opportunità di fare osservazioni 
sul luogo, come pure dagli istoriografi di medicina (Schilling, C. Spergel 
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si sono elevate notevoli obiezioni. Ma troviamo però che un considerevole 
numero di eminenti autori, che generalmente fanno menzione della malattia 
in parola, non solo hanno serbato la denominazione di framboesia, ma quasi 
letteralmente hanno riprodotto la descrizione morbosa del Sauvages. 

Così a raò d’esempio va qui menzionato per primo il Plenck , l’auto¬ 
rità del 18 secolo. Questi dovendo fare la descrizione del Yaws e del Pian, 
parla solo piuttosto delle due specie di framboesia (Guinensis ed Americana) 
ed opina : “ Est morbus , in quo excrescentiae fungosae , mori fructus refe - 
rentes in toto corpore excrescunt „. Pero non solo nella definizione, ma nella 
descrizioue dei sintomi, decorso ed esiti, si mostra completamente d’accordo 
col Sauvages. Tra i due autori vi sono differenze, in quanto che il Sauvages 
novera la framboesia tra i “ tuberà „, mentre il primo, dividendo le malattie 
cutanee secondo il principio dei prodotti ai quali danno luogo, la novera 
nella classe delle “ excrescentia 

Dobbiamo inoltre considerare la descrizione della framboesia fatta dal 
Wilan e Bateman, in sostanza come una copia fedele di quella del Sauvages, 
alla quale sono state aggiunte soltanto alcune condizioni poco essenziali de¬ 
sunte dai resoconti di viaggi inglesi. 

La quistione della framboesia ha subito una rivoluzione di una specie 

particolare, solamente per opera del clinico francese Alibert. Questi che si 
propose di stabilire il suo sistema di malattie cutanee, tenendo conto della 
naturale affinità delle singole forme, ha posto i Yaws di Guinea i Pians del- 
P America, le Pocken di Amboina ecc. nel gruppo delle “ dermatoses syphi- 
liticae „. Non che egli avesse ritenute direttamente per sifilitiche le rispettive 
malattie, esse dovrebbero derivare, secondo la sua esposizione, solo dalla stes¬ 
sa sorgente e debbano mettersi insieme con le sifilidi per il legame di una in¬ 
discutibile parentela. Ma in favore di questa ipotesi trovansi di accordo i 
fatti : che i Yaws, Pians eco., non che le sifilidi cutanee compaiono in forma 
di macchie, noduli e pustole, e poi ancora si ha pure una Syphilis vegetans 

framboesia. * 

Sulla base di un simile giudizio egli cerca poi di dimostrare, adducendo 
le storie cliniche, e riproducendo i quadri morbosi, che quella forma di mi¬ 
cosi non debba essere esclusiva delle regioni tropicali, ma che possa incon¬ 
trarsi anche presso di noi sotto la zona temperata. 

Ma in rispetto alle sue comunicazioni vi è l’inconveniente che proprio 
le storie cliniche, di cui 1’ Alibert ha bisogno per la sua dimostrazione, non 
ostante una certa elasticità della descrizione, non dimostrano appunto ciò che 
dovrebbero dimostrare, ma eccitano il sospetto che in qualche caso almeno 
non si trattasse che di una Syphilis ulcerosa vegetans . Ed inoltre per ciò 
che riguarda la figura, queste non corrisponderebbero punto con quelle dei 
Yaws o dei Pians. Il Bateman per es. si esprime decisamente nel senso che 
“ la figura riportata nella tavola 35 dell’atlante dell’ Alibert sotto il nome 
di Pians ruboides non corrisponda alla figura dei Yaws ma piuttosto ad una 
porrigo trascurata od alla Sycosis capiUitii „. Nello stesso modo il Kobner 
nella sua opera “ comunicazioni cliniche ed esperimentali „ pag. 37, riferisce 
che il Berliner, il quale ha avuto la opportunità di osservare per lungo tempo 
la framboesia endemica nell’Arcipelago delle Indie Orientali, nega colla mas¬ 
sima decisione la sua identità con la figura che ne dà 1’ Alibert (tav. 3G). 

Evidentemente la particolarità del modo d’intendere e di dividere de - 
P Alibert ha contribuito a che anche i suoi conterranei si siano serbati 
estranei a tutte queste innovazioni. Il Bayer e Gibert non fanno punto 
menzione della malattia. Il Gireaudau, Cazenave e Schedel, Burin ed altri 
citano 1’ Alibert nella descrizione della framboesia cioè dei Yaws, ina nes¬ 
suno di essi si mostra proclive a sostenere le sue vedute. 

Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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Stando cosi le cose noi non dobbiamo essere meno riservati nei nostri 
giudizi anche in rispetto agli altri casi di framboesia endemica, riportata nella 
letteratura. Dappoiché troviamo è vero nelle antiche opere dermatologiche che 
il Raulin nell’anno 1752 avesse osservato nel dipartimento Lot et Garonne 
una Pian de Nerac in forma endemica, la quale in tutte le sue manifesta¬ 
zioni avrebbe avuto una completa analogia con i Yaws, ed inoltre il Cazenave 
e Schedel nella loro opera : “ Abregé pratique des maladies de la peau „ 
adducono che il loro maestro Biet, contemporaneo dell’ Alibert, avesse visto 
in Parigi una affezione di Pian in una giovinetta francese che non aveva mai 
varcato i confini della Francia ; ma nel primo caso non è punto assicurata 
la esattezza della diagnosi, — il Rayer per la sua descrizione ritiene la 

malattia per sifilide — e del secondo caso la letteratura non ha avuta al¬ 
cuna cognizione diretta. 

Nel tempo consecutivo tra i colleghi francesi solo il Devergie, nel- 
1 anno 18o0, adduce un caso, in cui una giovinetta del dipartimento 1’ Allier 
venne curata di una affezione di Pian comparsa sul volto e sul collo e ne 
sarebbe guarita in cinque mesi con P uso dei bagni di catrame e zolfo. 

Di un altro caso di framboesia in un inglese ha riferito J. Hutciiinson 
in Londra. 

In seguito all’ammissione di questi pretesi casi di Yaws in Europa, 
sebbene il loro numero fosse molto limitato, si credette da molti di dover 
riconosceie alla malattia non solo il dritto completo di cittadinanza, ma si 
andò tanto oltre nella riconoscenza della framboesia, che si dette questo nome 
a tutte le possibili vegetazioni papillari, senza studiare con esattezza se i 
casi corrispondessero al quadro morboso originario e così via, o se essi non 
avesseio per base un’altra condizione morbosa. E conseguentemente per es. nel 
Fuchs, la prima famiglia delle thymiose è costituita dalla framboesia, ed egli, 
secondo gli scrittori Portoghesi (LtOMEz), descrive in modo dettagliato il pro¬ 
cesso morboso dei \aws e Pians; in un altro punto della stessa opera invece 

il Lupus exuberans si prende per sinonimo della framboesia vel Sycosis 
scrophulosa (pag. 554). „ 

Questo uso troppo frequente e assolutamente infondato del nome di fram¬ 
boesia, ebbe poi per effetto che in appresso si ebbe un formale spavento di 
adoperarlo ancora ulteriormente. Così il Beigel riferisce il suo caso, osser¬ 
vato .nell Ospedale di Londra e che sotto molti rapporti concorda con la 
descrizione della framboesia epatica, col nome di u Papilloma area-elevatum „, 
in mancanza di una terminologia universalmente accettata che abbraccia i tre 
sintomi principali della vegetazione ; ed un’ altra volta L. Meyer descrive 
un eruzione che aveva del resto una certa remota somiglianza con le espres¬ 
sioni di “una forma rara di tumori somiglianti ai lamponi,,. R. Bergh ha poi 
per tali casi consigliato il nome di Pessema (iryjGGÒc, pezzo nella scacchiera). 

Per apporre infine un termine a questa confusione I’Hebra, che “ nella 
framboesia non vede che la carne ruvida dei processi ulcerosi, opina che si 
debba abbandonare completamente la denominazione nosologica. — Egli cioè 
esprime l’opinione che non esista una framboesia autoctona, e che 
tutte le vegetazioni in forma di mora o di lamponi ecc. non fossero che lo 
effetto di un processo irritativo suppurante, di un processo infiammatorio 
cronico nelle ulcere sifilitiche, scrofolose e lupose, nelle ossa cariose e simili 
e che quindi fosse più esatto, nei casi dove s’incontrano simili vegetazioni 
papillari, di adoperare la parola in forma aggettivale come per es. Sycosis 
framboesiformis , syphilis vegetans framboesiformis eco. 

La scuola dell’HEBRA ha generalmente seguito l’esempio del suo maestro, 
ed ha completamente cancellato dal sistemalaframboesia, tanto come termine che 

come carattere di una forma morbosa particolare (Neumann, Auspitz ed altri). 
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Il Kaposi, che prende in generale lo stesso punto di partenza, in una 
memoria veramente istruttiva, si è ingegnato di dimostrare che oltre alla sifi¬ 
lide, lupus, eczema, sioosi ecc. , s’incontra pure una vegetazione papillare 
del tutto idiopatica, che decorre con neoformazione di connettivo ed infiltra¬ 
zione cellulare, e per questa forma egli ha scelto la denominazione di Der- 
matitis papillari idiopathica. Con la introduzione di questa nomenclatura, 
sempre giustificata in una certa direzione, il Kaposi crede di aver resa su¬ 
perflua la necessità di ammettere una malattia framboesia idiopatica. 

Questa argomentazione del Kaposi a me non pare perfettamente esatta. 
Dappoiché, quand’anche io fossi completamente d’accordo con lui, per le espe¬ 
rienze fatte, che da un lato sia giusto di ammettere una dermatite papillare 
idiopatica e che dall’ altro lato, negli odierni bisogni di basi etiologiche, non 
valga a togliere d’imbarazzo la introduzione di un nome speciale di malattia, 
che invece si debba sempre studiare il morbo nelle cause originarie e si 
debba denominarlo tenendo presenti queste ultime, pure io credo che non si 
possa accettare la conseguenza che, essendo ignoti i dati causali della ma¬ 
lattia, questa poi non esista, o che questa non si debba denominare fram¬ 
boesia, ma soltanto dermatite papillare idiopatica. 

Le descrizioni che noi abbiamo deiù:aws e Pians contengono veramente 
alcune stranezze, ma nessuna incredibilità. Per contrario nello studio accu¬ 
rato delle medesime noi troviamo che il quadro morboso ha conservato inal¬ 
terato il suo carattere essenziale, fin dal primo tempo ohe ci e venuto a 
conoscenza. Il Dr. Winterbottom ed Hillary del secolo passato descrivono 
i Yaws perfettamente nello stesso modo come il Milroy nell anno 1873 e Pon- 
toppidan nel 1882. 

Le eventuali variazioni, che si conobbero nel corso di un secolo, in ri¬ 
guardo ai Yaws, o riguardano solamente il loro aumento e diminuzione,—come 
per es. secondo il Dr. BonverbANK, che nella Giamaica nell’anno 1836 ogni 
provincia ha avuto il suo proprio ospedale di àaws. che nell’anno 1837, dopo 
l’emancipazione, appena potevano vedersene alcune dozzine di casi e che nel 
censimento del 1861 la malattia si era elevata alla rispettabile somma di 894 
malati uomini e 618 donne, —o si limitano a comunicare che pel commercio 
sempre più vivo sono stati scoperti nuovi campi d’ invasione dei Yaws. 

Per tali ragioni io credo di poter ammettere col Kobner che sebbene 
non sia dimostrata la somiglianza della Mylcosis frcimbocsoidcs dell Alibert 
col Yaws endemico e quand’ anche, facendo un passo più oltre, non sia senza 
altro probabile la identità della epidemia di Nerac e la identità dei casi del 
Biett, Devergie ed altri con la framboesia dei nosologi, pure non vi sia 
ragione sufficiente per negare la esistenza della framboesia endemica, eso¬ 
tica, come una malattia sui generis, e che non possiamo far ciò almeno fin- 
tanto che non si abbia una sufficiente confutazione da individui competenti. 

Sintomi, decorso ed esiti. La malattia si presenta, in generale senza 
prodromi (Nilen, Mason) e solo eccezionalmente dopo molti giorni di ma¬ 
lessere (Rodschied) o di febbre intermittente (Pruner), sopra svariati punti 
della pelle, spesso completamente sani (il volto ed i punti del corpo coperti 
di peli avrebbero per questa malattia una disposizione speciale), in forma 
di macchie e noduli rosso-pallidi, isolati o vicini tra loro. Lontinuando essi 
a svilupparsi spesso le efflorescenze si riuniscono, la superficie acquista 
aspetto talvolta piuttosto glandolare, e talvolta piuttosto papillare, e gra¬ 
datamente; si sviluppa una formazione di squame aderenti tra loro e più 
estesa. Quando le efflorescenze si sono sviluppate fino alla grandezza di un 
pisello, il loro sviluppo ulteriore può avvenire in due direzioni.^ 

0 la vegetazione cresce fino ad un tumore della grandezza ai un avel¬ 
lana, nel qual caso il colore diventa rosso-vivo, spicca manifestamente il 
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carattere papillare, e la superficie, dopo il disseccamento di una secrezione 
di cattivo odore, si ricopre di una crosta sporca giallo-bruna, la quale, quando 
si solleva, si mostra facilmente lacerabile e presenta un sostrato umido. Sotto 
al microscopio questa crosta si riconosce come un’ accumulamento composto 
di cellule epidermiche e purulente e di una massa di detritus informe e friabile. 

Dopo la durata di uno o più mesi il tumore perde la sua succolenza e 
si affloscia ; corrispondentemente a ciò la sua circonferenza diventa più pic¬ 
cola, la crosta si distacca spontaneamente, e per ciò che riguarda le vegetazioni 
papillomatose, esse si raggrinzano fin quasi a non potersi più riconoscere.— 
Finalmente nel luogo corrispondente non si rinviene più che una macchia 
pigmentata scura o pallida, la cui superficie apparisce per qualche tempo 
disseminata di noduli, ed il cui tessuto mostra un aspetto atrofico. 

Ovvero poi i noduli suddetti si cambiano in pustole, dalle quali più o 
meno presto sorgono ulcere di diversa grandezza con margini sinuosi e sfran¬ 
giati. Quest’ ultimo fenomeno è prevalente nei fanciulli ed individui scrofo¬ 
losi, sifilitici, cachettici e simili. 

Mentre poi la singola ulcera resta per molti mesi in uno stato astenico, 
senza una particolare tendenza ad ingrandirsi, spesso nella sua periferia, in 
seguito alla secrezione che scorre, si formano vegetazioni papillari in forma 
di lamponi, le quali, per lo più con la cicatrizzazione della ulcera, quasi 
mancando del loro terreno nutritivo, diventano atrofiche e finalmente cadono. 
Solo in via eccezionale 1’ una o 1’ altra vegetazione diventa stazionaria e può 
restare come un tumore fino alla grandezza di un uovo di colombo. 

Come può variare la grandezza dei tumori e delle ulcere, così ne varia 
anche il numero. Di essi possono incontrarsi tutte le gradazioni possibili, 
limitate ad una determinata regione, o sparse su tutta la superficie del corpo, 
fino all’ aumento di centinaia (polypapilloma tropicum , Ciiarlouis). Del resto 
un numero eccessivamente grande di essi suol trovarsi piuttosto nei negri 
e nelle razze colorate. 

Qualunque sia stato 1’ andamento del processo, in sostanza esso, col dis¬ 
seccamento dei tumori e colla guarigione delle ulcere, raggiunge la sua fine, 
ciò che può richiedere appena un anno. L’individuo invaso dalla malattia — 
sia pur esso anche un fanciullo — quando è stato disturbato nella nutrizione 
dalla suppurazione di molti nodi e dall’incomodo sempre rilevante da parte 
delle vegetazioni, bentosto si riprende dalle conseguenze della malattia e si 
verifica una guarigione completa sotto ogni riguardo. — Si hanno deviazioni 
da questo andamento solo quando 1’ ammalato era in precedenza affetto da 
una malattia costituzionale — scrofolosi, sifilide, scorbuto ecc. nel qual caso 
il processo ulceroso può approfondirsi fino a raggiungere le ossa e può essere 
seguito allora da esaurimenti colliquativi. — A volte a volte si osserva pure 
l’esito letale. —Le recidive osservate dal Paulet e Thomson sogliono in¬ 
contrarsi solamente negli individui cachettici. 

In rispetto alla etiologia dei Yaws le opinioni sin dal principio sono 
state disparate. — Una gran parte degli autori ritiene la malattia per conta¬ 
giosa.— Originariamente alcuni autori credettero che essa potesse mettersi in 
nesso causale con la sifilide, ed anche nella prima metà di questo secolo , 
per es. dal Roshoux e Levacher, si sono addotti alcuni fatti, con 1’ aiuto 
dei quali la detta malattia endemica si sarebbe spiegata direttamente per la 
sifilide. Ma altri autori non meno seri hanno rigettata da lungo tempo questa 
opinione (Thomson), ed in questi ultimi tempi il Bowerbank, Milroy, Imray 
hanno mostrata la insostenibilità della opinione che la causa della malattia 
potesse essere un virus sifilitico. — Il Milroy, che recentemente ha fatto co¬ 
municazioni molto dettagliate sui Yaws, ritiene che esso sia provocato im¬ 
mediatamente dalle sfavorevoli condizioni igieniche , come son frequenti ad 
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incontrarsi negli abitanti di quei luoghi. Per tal ragione i negri ed i creoli 
sarebbero a preferenza soggetti a questa malattia, e solo in casi isolati ne 
sarebbero colpiti i bianchi che vanno a stabilirsi in quella regione. 

Anatomia. Il tessuto di quei tumori venne esaminato anatomicamente 
più volte (Paulet, Ferrier, Ciiarlouis ed altri) ed in questi ultimi tempi 
dal Pontoppidan. I reperti sono universalmente d’accordo in ciò, che il pro¬ 
cesso prende la sua origine nel corion sotto la forma di una dermatite cro¬ 
nica, si allarga in tutte le direzioni e termina lasciando un tumore granu¬ 
lante indipendente. — Il Pontoppidan non ha potuto rinvenire fanghi nelle se¬ 
crezioni e neanche nel tessuto. 

Terapia. Il metodo curativo più opportuno si è dimostrato fìnoggi il 
processo aspettativo. — Con 1’ uso di una pomata indifferente o di un’acqua 
innocua per medicatura si cerchi di evitare la formazione delle croste , si 
badi alla corrispondente nettezza dei punti colpiti, e nel resto si abbandoni 
la guarigione al decorso naturale.—Quando si è pervenuti allo sviluppo di 
grossi tumori, questi possono asportarsi con i metodi chirurgici in uso ; le 
perdite di sostanza così prodotte sogliono guarire immediatamente. —Son da 
rigettarsi i caustici troppo energici, le cure antisifilitiche o l’uso del mercurio 
troppo abbondante. Solo lo Charlouis considera come cura migliore la som¬ 
ministrazione combinata del mercurio e joduro di potassio. 

Letteratura: Oltre allo abbondanti notizie letterarie che si trovano nell’Hir- 
sch, Handbuch dei* liistorisch-geographischen Pathologie. I, II. Aulì., II. Abtheilg., 
pag. 76, sono da consultarsi ancora: Sauvages, Nosologia methodica. Amstelodami 
1763. Ili, pars 2, pag. 425. —Piene k, Doctrina de morbis cutaneis. Viennae 1776, pa¬ 
gina 92.—Praktische Darstellung der Hautkrankheiten von Bateman (Uebersetzug 
von Blasius), Leipzig 1835, pag. 364.—A1 iber t, Monographie der Dermatosen. (Ue- 
bersetzt von Block). Leipzig 1837, pag. 294 e description des maladies de, la peau. 
Paris 1814, pag. 35 und 36. — Rayer, Traiti tlieorique et pratìque des maladies de la 
peau. Paris. 1826. (Uebcsotzt von Stannius. Berlin 1839, III, pag. 468). — Pruner, Dio 
Krankheiten des Orients. Erlangen 1847, pag. 174. — Fuchs, Die krankhaften Ve- 
randerungen der Hant und ihrer Anhànge. Gòttingen 1840, pag. 554. —Paulet, Ar- 
chive gener. de med. August 1848, pag. 385.-D e ver gie, Traiti pratìque des mala¬ 
dies de la peau. Paris 1854, pag. 549.—A ut. T. Thomson, Practical traetise on di¬ 
seases cffecting thè slcin. London 1850, pag. 76.—H. Kobner, Klin. u. experimentelle 
Mittheilungeu. Erlangen 1864, pag. 37. —E. Wilson, Diseases of thè skin. London 18(>7 
pag. 531. — Virchow’s Geschwulste. II, pag.'538.-J. Meyer, Virchow’s Archiv, XLVI 
pag. 113. —H. Bei gel, Ibid. XLVII, pag. 367.-M. Kohn (K a posi), Archiv f. Derm. 
und. Syphilis. 1869, 3 Heft. pag. 382 und Handb. der Hautkrankh. Erlangen 1870, 
II. Theil, 1, Liefg., pag. 117. - G. Milroy, Report on Leprosi/ and Yaws in de West - 
Indies. 1873. — Idem. On Yau's and some allied diseases. Med. Times and Gaz. Febr. 
1877. — Huggeins, Case of framboesia se Yaws. Lancet, 2. Decomber 1871. On cer- 
tain endemie skin and other diseases by Tilb. Fox. and. T. Farquhar. London 1876, pa¬ 
gina 5. —Kòniger, Yirchow’s Archiv, LXXII, ag. 419. — Nicholl, Third report of 
Yaws-Hospital. Reseau 1879.—M. Charlouis, Ueber Polypapilloma tropicum (fram- 
. boesia). Yierteljahrsclir. f. Derm. und Syphilis. Wien 1881, pag, 461. — E. Pontop¬ 
pidan, Yaws und Framboesia Ibid. 1882, pag. 901. 

p Geber. 

Frangula, corteccia di frangu 1 a (farm. germ.), del Rharrmus Fran¬ 
gula L., Ramnee, indigena. 

La corteccia arrotolata, della spessezza di circa 1 mm., esternamente rosso-bru- 
nastra o grigia, disseminata di piccole protuberanze bianche trasversali (cicatrici su¬ 
gherose), con uno strato sugheroso sottile rosso-scuro, nella superficie interna giallo¬ 
bruna, lucida, alla frattura fibrosa giallo-citrina. Raccolta in primavera dai tronchi 
più giovani e dai rami più grossi. - Di sapore amaro, colora in giallo la saliva; con¬ 
tiene una sostanza colorante gialla denominata Ramno santina (frangulina, 
Avo mina), glucoside della composizione C 20 H. 20 O 10 , una sostanza acre (acido avor- 
ninico ?) purgativa. probabilmente da considerarsi come un derivato della prima, 
analogo all’acido catartinico. La sostanza colorante, analogamente a quella della 
Senna e del rabarbaro, passa nelle urine, le quali ne restano colorate in giallo. 

La corteccia di frangula era per lo passato un purgante preferito spe - 
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cialmente nella stitichezza abituale, nelle affezioni emorroidarie ecc., attual¬ 
mente quasi dimenticato. Si somministrava per lo più in decozione (15—25 : 200) 
per uso interno a cucchiai, si usava anche esternamente per clisteri. Si trovò 
pure come componente di alcune erbe purgative (‘‘ depurative del sangue „), 
erbe per infusi ecc. e qualche volta anche nell’estratto di malto dell’HoFF. 

Franzensbad in Boemia alla distanza di un’ora dalla antica città 

Eger, stazione di ferrovia a 423 metri sul livello del mare, su di un alti¬ 
piano montuoso, tra i contrafforti delle Fichtelgebirge, del bosco di Boemia e 
delle montagne minerali Sasso-Boemiche. Il clima è un clima mite di mon¬ 
tagna ; il monte roccioso della Sassonia lo protegge dal rigido vento di 
Nord , vi prevale il vento di Sud-Ovest e Nord-Ovest. Le acque minerali 
risultano delle acque alcalino-saline che contengono diverse quantità di so¬ 
stanze e di ferro , e del fango minerale ricco di solfato terroso e di acido 
solforico libero, mentre in alcune sorgenti prevalgono tanto i sali per la quan¬ 
tità ed azione, da doversi considerare come acque solfato-sodiche (Wie- 
senquelle, Salzquelle , Kalter Sprudel) in altre invece spicca tanto 
in proporzione la quantità del carbonato ferroso che debbono considerarsi 
come acidule-ferruginose alcalino-saline ( Franzensquelle Loui- 
senquelle, Neuquelle). Solo una sorgente, la u Stahlquelle „ può desi¬ 
gnarsi come una pura acqua ferruginosa. Oltre alle nominate sono in 
uso ancora le seguenti acque, in parte per bevanda in parte per bagni : la 
Loimannsquelle, la Mineralsàuerling, laGasquelle, la sorgente 
orientale ed occidentale. Delle molte sorgenti gassose che compaiono 
nel recinto dei fanchi di Franzensbad solo due sono apprezzate ed utilizzate. 
L’una di esse si adopera per riempire i fiaschi di acqua minerale destinati 
alla esportazione ; 1’ altra è la “ Polterbrunnen „ , sulla quale è impiantato 
lo stabilimento dei bagni gassosi. Nei dintorni di Franzensbad si trova una 
grande quantità di acque acidule, alcaline e ferruginose non ancora utiliz¬ 
zate. Vi sono punti dove ogni villaggio ha la sua acqua acidula. 

Le sorgenti di Franzensbad sgorgano primieramente dal terreno fangoso, 
ma il loro focolaio di origine è molto più profondo, nella roccia di schisto 
micaceo che si mostra molto prossima a Franzensbad. Delle sorgenti in 1000 
parti di acqua contengono, quella di 
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In questi ultimi tempi a poca distanza da Franzensbad si sono trovate 
ed analizzate due altro sorgenti chiamate “ occidentale „ ed “ orientale „, 
le quali sono caratterizzate come acidule-ferruginose alcalino-saline. La sor¬ 
gente occidentale contiene: bicarbonato di ossidulo di ferro 0-0390, bicar¬ 
bonato di ossidulo di manganese 0 0033; la sorgente orientale : bicarbonato 
di ossidulo di ferro 0-0547 , bicarbonato di ossidulo di manganese 0-0046 
con una grande abbondanza di acido carbonico libero e piccole quantità degli 
altri componenti. 

Lo strato fangoso di Franzensbad è di una grande potenza ed è per¬ 
corso da moltissime acque minerali e sorgenti gassose. La superficie supe¬ 
riore di questi distretti fangosi , col tempo secco, è coperta da una bianca 
fioritura salina, la quale proviene dalle efflorescenze del solfato di sodio , 
carbonato di sodio, cloruro di sodio e solfato ferroso. Nel fango stesso sono 
frequenti a trovarsi depositi di limonite, placche di solfuro di ferro, parti 
di ferro oligisto , cristalli di gesso ed incrostazioni siliciche. Il fango di 
fresco scavato è grigio-giallastro o grigio-chiaro, ma all’aria diventa bentosto 
nero. Risulta di tronchi e radici fittamente stivate, rammollite e decomposte 
e tramanda un forte odore d’idrogeno solforato. Nell’ autunno di ogni anno 
si scava e si porta sul pendìo delle colline , dove per 1’ accesso dell’ aria 
atmosferica sopravviene una trasformazione chimica dei componenti organici 
e minerali del medesimo , sicché in pochi mesi il fango rappresenta una 
massa più o meno omogenea, sottile e saponacea al tatto , il cui sapore è 
fortemente salino, con somiglianza a quello dell’inchiostro, ed il cui odore 
è acidulo, debolmente bituminoso. I solfuri metallici del fango fresco, origi¬ 
nati dalle combinazioni del ferro delle acque con le fibre delle piante , nei 
detti luoghi di pendenza si riducono in solfati per ossidazione , si forma così 
il solfato di sodio, solfato di calcio, solfato di alluminio, solfato ferroso ed 
acido solforico libero. Il fango di Franzensbad è uno dei più forti fanghi 
minerali ferrosi salini e dei più ricchi in solfato ferroso ed acido solforico li¬ 
bero. Preso dai luoghi di disseccamento esso in 1000 parti contiene i seguenti 
componenti. 


1 

. Solubili 

nell’ acqua. 


Solfato di potassio. 

. 0-1958 

Solfato manganoso . 

0-5693 

Solfato di sodio 

. 11-4600 

Acido solf. dei bisolfati. 

47-9590 

Solfato di magnesio 

. 1-2411 

Acido silicico 

0-5894 

Solfato di calcio 

. 26-8954 

Acido humico . 

28-1803 

Solfato di alluminio 

. 7-9358 

Altre sostanze humiche 

29-4407 

Solfato ferroso . 

. 97*7803 

Acqua degli idrati aloidi 0-1859 

252-4390 

2. 

Insolubil 

i nell’ acqua. 


Fosfato ferrico . 

. 1-8463 

Stronziana . 

0-3956 

Bisolfato di ferro 

. 28-4522 

Acido silicico 

2-3036 

Monosolfuro di ferro 

. 5-4533 

Acido humico . 

421-0572 

Sod& • • • • • 

. 7-1348 

Sostanza cerea . 

18-4166 

Magnesia. 

. 1-3743 

Resina di fango 

25-9999 

Allumila. 

. 2.8485 

Componenti estranei . 

79-7352 

Calce • • • • . 

. 1-2239 

Residui vegetali 

153-7296 


1000-0000 

Dai fanghi di Franzensbad si prepara il sale di fanghi che si uti¬ 
lizza per bagni. Esso contiene tutte le sostanze chimiche delle terre del 
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fango nello stato cristallino, che si possono preparare per lisciviazione ed 
evaporazione. Per aggiunta ad un bagno ordinario si adopera un klg. di sale 
di fanghi sciolto nell’acqua calda. Per un bagno locale, maniluvio, pediluvio, 
semicupio, basta Paggiunta di x / 4 di k]g. di questo sale di fanghi. 

Tra le sorgenti di Franzensbad la Salzquelle e le Wiesenquelle non 
che la Sprudel fredda sono indicate : 

1. Per i catarri cronici delle membrane mucose, particolarmente per 
il catarro cronico dello stomaco , stitichezza abituale, catarro vescioale 
atonico. 

2. Per le iperemie e leggiere ipertrofie del fegato e della milza negli 
individui gracili. 

3. Pei disturbi nel sistema uterino : infarto cronico dell’ utero con 
o senza catarro uterino o vaginale , menopausa precoce , sterilità per 
torpore. 

4. Scrofolosi degl’ individui torpidi. 

5. Gotta combinata con stasi addominale ed anche reumatismo nelle 
stesse condizioni. 

6. Come cura consecutiva dopo la cura delle acque più energiche 
di Carlsbad o di Marienbad. 

La Franzensquelle invece spiega una eccellente azione : 

1. Nell’ anemia consecutiva alle perdite di sangue , alle gravidanze 
che rapidamente si succedono ed agli aborti, alle malattie esaurienti, nella 
disposizione scrofolosa, rachitica e scorbutica. 

2. Nelle malattie degli organi digestivi con anemia, negl’ingrossa¬ 
menti del fegato e della milza dopo P intermittente malarica. 

3. Nelle malattie dell’apparecchio sessuale, nel lento sviluppo della 
pubertà, nella clorosi, catarri cronici uterini e vaginali, disturbi della me¬ 
struazione, tendenza all’aborto. 

4. Nelle malattie nervose in forma d’iperestesie, anestesie, isteria 
ed ipocondria, fintanto che poggiano sull’anemia. 

La medesima indicazione ha la Stahlquelle. Questa però, non altrimenti 
che la Neuquelle, la Louisenqueìle, la Loimannsquelle e la Mineralsauerling, 
viene per lo più adoperata per bagni, i quali si possono prendere negli sta¬ 
bilimenti egregiamente costruiti. Li questi attualmente si contano quat¬ 
tro : il grande stabilimento di bagni della città (a spese di un consorzio di 
medici di Franzensbad), lo stabilimento di bagni di Loimann, la Cartellie- 
rische Badehaus ed il nuovo stabilimento di bagni Singer. Il riscaldamento 
dell’acqua minerale si fa col metodo Schwartz e Pfr(N ; le stanze da bagno 
sono ampie , aerate ed eleganti. Lo stabilimento di bagni gassosi contiene 
gabinetti per bagni separati di gas acido carbonio che si prendono nelle 
vasche, ed i bagni comuni cioè infossamenti in forma di bacino, ai quali si 
accede scendendo alcuni scalini. 

I fanghi di Franzensbad si adoperano con vantaggio : 

1. Nell’anemia e clorosi. 

2. Nel reumatismo cronico muscolare ed articolare per favorire il 
riassorbimento dei residui del processo essudativo ; come pure nella gotta 
degli individui anemici, nella scrofolosi e nella rachitide. 

3. Nelle nevrosi delle più diverse specie. Eminente è 1’ azione di 
questi fanghi nelle paralisi, specialmente nelle paraplegie consecutive al tifo, 
alle malattie puerperali , agli ascessi del bacino , ai difficili sgravi , dopo 
gl’intensi raffreddamenti delle estremità inferiori, nell’isterismo grave, nelle 
paralisi consecutive alle lesioni traumatiche , alla commozione del midollo 
spinale, non che nella incipiente atrofia muscolare progressiva. Sono invece 
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controindicati questi fanghi nelle paralisi consecutive alla emorragia ce¬ 
rebrale. 

4. Nelle affezioni sessuali : disturbi mestruali, blenorree, tendenza 
agli aborti, prolasso dell’utero, insensibilità, impotenza maschile. 

5. Infiltrazione nel connettivo sottocutaneo ed intramuscolare , nei 
sacchi sinoviali ed apparecchi ligamentosi, nonché nelle glandolo. 

Gii apparecchi curativi di Franzensbad stanno, sotto ogni riguardo, alla 
altezza dei tempi. La casa di cura offre grandi spazi per trattenimento e 
per pranzo. La natura del resto non ha tanto favorito il luogo come gli altri 
luoghi di cura della Boemia. 

P. K. 

Frassino. Corteccia e foglia di frassino, dal Fraxinus excel - 
sior L. , Oleacee (“/réne elevi „ della farra. fran.); contengono acido tan¬ 
nico ed una sostanza amara la “ fra ssi n a „ probabilmente identica con la 
esculina (voi. V pag. 549). Internamente il frassino si è consigliato come a- 
stringente ed antipiretico per infusione. La rassina è stata anche consigliata 
come surrogato della chinina nella intermittente. 

Fratture delle ossa. Dioesi frattura ossea la istantanea in¬ 
terruzione di continuità di un osso (o di una cartilagine ossificata), in 
contrapposto alle ferite ossee prodotte da strumenti taglienti o pungenti, 
quando la detta lesione di continuità è avvenuta per una violenza esterna 
o contrazione muscolare, che ha superata la resistenza dell’osso. 

I. Statistica generale. La frequenza delle fratture non è gran¬ 

dissima, poiché secondo le comunicazioni dell’ospedale di Londra, tra il 
numero complessivo di tutte le lesioni violente (contusioni, ferite, fratture, 
storpiature, scottature, combustioni, lussazioni) esse raggiungono solo 
il 14-9 °/ 0 , mentre le lussazioni non raggiungono che l’I*9 °/ 0 — Dalla stessa 
fonte si rileva che la frequenza delle fratture nelle singole parti dello 
scheletro, offre la scala seguente: ossa dell’antibraccio 18 °/ 0 ; di poi 
gamba, coste, clavicola 15 — 1G °/ 0 , ossa della mano 11, omero 7, femore 
6, ossa del piede 2-6, ossa del volto 2*4, ossa del cranio 1-4, rotula l-3°/ 0 ; 
lo fratture della scapula, della colonna vertebrale, del bacino non arrivano 
all’l °/ 0 , quelle dello sterno appena raggiungono Vio °/o- “ Per rispetto 
alla età il decennio dai 21 ai 30 anni fornisce generalmente il massimo 
numero delle fratture ossee, il primo decennio presenta la maggior parte 
delle fratture nelle estremità superiori, mentre nei decennii più alti sono 
preponderantemente più frequenti quelle delle estremità inferiori. — Il ses¬ 
so nelle diverse classi di età offre grandi differenze, mentre nell’età dai 30—40 
anni gli uomini furono colpiti da fratture ossee 12 volte, più delle donne, 

nella prima età infantile fino ai 10 anni la differenza non è che di 2*1: 

1 e l’inverso per 1’ età senile (dappoiché più donne che uomini raggiungono 

una età elevata). Tralasciamo di rilevare la frequenza delle fratture in ri¬ 

spetto alle stagioni, allo stato ed alla professione, poiché in ciò en¬ 
trano in campo molte accidentalità. Tralasciamo anche i risultati delle pruove 
sperimentali, più volte in questi ultimi tempi intraprese (Rauber, Messerer) 
relative alle condizioni di elasticità e resistenza delle ossa , poiché 
queste non mostrano rilevanti differenze, per le osservazioni fatte durante la 

vita. 

II. Divisione generale. Si dividono le fratture secondo diversi prin¬ 
cipi. Secondo la specie della scontinuità delle ossa si distinguono le fratture 
incomplete e le complete. Nelle prime è spezzata solo una parte delle fibre 
ossee, mentre un’altra parte conserva integra la continuità dell’ osso. Queste 

Eulenburg — Diz. enciclopedico . Voi. VI. 34 
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fratture appaiono in due forme diverse cioè come infrazione e come fen¬ 
diture. Le infrazioni si rinvengono a preferenza nelle ossa lunghe dei fan¬ 
ciulli (specialmente antibraccio, gamba, clavicola), negli adulti frequentissi¬ 
mamente nelle coste, raramente nelle altre ossa (antibraccio, fibula, collo del 
femore ecc.) ; non sono rare invece in alcune ossa piatte (cranio). Le fen¬ 
diture o possono da un punto di frattura completa continuarsi ulteriormente 
all 7 indentro nelle vicine parti ossee, ma possono anche costituire da sole 
V unica lesione dell* osso, come specialmente nella capsula ossea del cranio, 
ma anche nelle diafisi ed epifisi delle ossa lunghe e piatte. — La frattura 
ossea completa, la vera fractura ossium, secondo la direzione della super¬ 
ficie di frattura, si divide : 1) in frattura trasversale; 2) frattura obliqua, 
alla quale deve aggiungersi come sotto specie la frattura spirale; 3) frattura 
longitudinale ; 4) frattura multipla; 5) frattura scheggiata o comminutiva. 
Sotto la forma di fratture trasversali od oblique possono incontrarsi i distacchi, 
le inflessioni dei piccoli frammenti, e le fratture, lacere come d’altra parte 
possono anche trovarsi contemporaneamente in molte ossa. I distacchi 
epifisari traumatici, che si associano alle fratturo ossee sono stati già 
trattati in altro luogo (voi. V, pag. 298). A seconda dello stato delle parti 
molli nel punto della frattura, possono aversi le fratture semplici (fractura 
simplex s. subcutanea) o le fratture complicate ( fractura complicata). Diconsi 
fratture semplici o sottocutanee ordinariamente quelle, in cui, oltre alla frat¬ 
tura ossea ed alle sue necessarie conseguenze, come un mediocre stravaso di 
sangue, non esistono altre complicanze ; si dà poi il nome di fratture com¬ 
plicate a quei casi, nei quali, oltre alla frattura ossea, esistono altre lesioni 
complicanti, come una forte contusione sul punto delle fratture , uno stra¬ 
vaso sanguigno straordinariamente grande, la lesione contemporanea dei grossi 
vasi o dei nervi, od una ferita che trasversa le parti molli ricoprenti. Se¬ 
condo il processo dei chirurgi inglesi, però, nella denominazione di una frat¬ 
tura come complicata, si è presa 1’ abitudine di prescindere da tutte le al¬ 
tre lesioni collaterali e di prendere solo in considerazione la ferita esterna, 
poiché questa esercita una influenza di gran lunga predominante sul de¬ 
corso ulteriore della ferita ossea. Per queste fratture però la denominazione 
di fratture ossee “ aperte „ (Billroth) sembra scevra di qualunque equivoco. 

III. Sintomatologia generale e diagnosi. I fenomeni che accen¬ 
nano alla esistenza di una frattura ossea si dividono in obiettivi e subiet¬ 
tivi. I segni obiettivi sono : 1) lo scricchiolamento che può udirsi nel mo¬ 
mento della origine della frattura; 2) la deformità; 3) la mobilità anormale; 4) la 
crepitazione. I fenomeni subiettivi sono : 1) la funzione alterata; 2) il dolore 
della frattura. 

Di questi fenomeni gli obiettivi hanno una importanza di gran lunga 
maggiore che i subiettivi, per riconoscere una frattura ossea. Trattiamoli 
isolatamente. 

1) Il rumore scricchiolante si percepisce talvolta dal paziente o 
dalle persone vicine, ma spesso le condizioni esterne non si prestano a questa 
percezione. 

2) La deformità nel punto della frattura, oltre alla presenza 
dello stravaso di sangue od alla tumefazione infiammatoria in secondo, tempo, 
vien principalmente prodotta dalla dislocazione dei frammenti, della 
quale si distinguono sei diverse specie : a) dislocatio ad latus ì spostamento 
laterale ; b) dislocatio ad longitudinem , spostamento dei frammenti 1 uno 
vicino all’ altro nell’ asse longitudinale dell' osso rotto ; c) dislocatio ad di- 
rectionem, ad axin , flessione angolare nel punto della frattura ; d) dislocatio 
ad peripheriam , rotazione di un frammento, per lo più l’inferiore; e) gomph - 
fosiSj incuneamento dei frammenti l’uno nell’altro; f) diastasisj divaricamento 
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delle superficie delle fratture. Queste diverse dislocazioni raramente s’incon¬ 
trano isolate, per lo più ne esistono molte contemporaneamente, come per es. uno 
spostamento laterale e contemporaneamente una flessione angolare, od uno 
spostamento secondo la larghezza ed una dislocazione rotatoria, come nelle 
fratture del femore, nelle quali i muscoli tirano i frammenti l’uno sull’altro 
e nello stesso tempo il frammento inferiore vien rotato, perchè il piede per 
la sua gravità cade all’ esterno ecc. Ambedue le ultime dislocazioni però, 
quando esistono, sogliono trovarsi isolate. L’incuneamento dei frammenti 
1’ uno nell’ altro s’incontra specialmente nella estremità inferiore del radio 
e nel collo dell’ omero ed in quello del femore, la diastasi nella rotula e 
nell’olecrano, dove l’un frammento è tenuto discosto dall’altro per la tra¬ 
zione dei muscoli. La dimostrazione di una deformità esistente è di grande 
importanza per la diagnosi di una frattura, ma per sè non decide assoluta- 
mente, dapoichè le lussazioni possono egualmente produrre deformità. 

3) La mobilità anormale deve essere percepita artificialmente dalie ma¬ 
ni di un chirurgo, onde poter essere utilizzata per la diagnosi. A tal uopo il 
chirurgo, nel punto dove sospetta la frattura ossea, prende cautamente con 
ambedue le mani 1’ arto corrispondente e cerca di comunicargli dei movimenti 
mediante la pressione e la trazione. Trovando allora che esiste mobilità in 
un punto, nel quale normalmente non dovrebbe esistere, è questo un segno 
sicuro della frattura avvenuta. Quando le ossa non sono ricoperte che da 
un sottile strato di parti molli, come per es. nella gamba e nell’omero, per 
lo più è facile di avvertire la mobilità anormale. Quando invece le parti 
molli sono spesse e rigonfiate per stravaso sanguigno o per essudazione infiam¬ 
matoria, come singolarmente nella coscia, o quando un frammento è molto 
piccolo, come nelle fratture molto vicine alle articolazioni, può essere straor¬ 
dinariamente difficile la dimostrazione della mobilità anormale. Nelle fratture 
con incuneamento naturalmente questa mobilità manca. 

4) La crepitazione si sviluppa quando, nella ricerca per la mobilità anor¬ 
male, le superficie scabre della frattura vengono spostate l’una contro l’altra. 
Essa viene avvertita dalle dita esploratrici, ma può essere tanto forte che 
la sentano anche i circostanti. Quasi mai è necessario l’uso dello stetoscopio 
per percepirla. Essa quando esiste è un segno molto importante della frat¬ 
tura accaduta, manca però in un gran numero di fratture, come nella mag¬ 
gior parte delle fratture del cranio, nelle fratture con incuneamento e nelle 
fratture con diastasi (nelle quali può solo riconoscersi la crepitazione dopo 
che si son messe in contatto le superficie della frattura). Ma possono anche 
aversi altri rumori di sfregamento, simili alla vera crepitazione della frat¬ 
tura, come il crepitio degli stravasi sanguigni recenti, simili al crepitio delle 
palle di neve, .la crepitazione delle guaine articolari e tendineo, il crepitio 
enfisematoso. Sebbene poi un chirurgo esercitato non scambierà facilmente 
questi rumori di sfregamento con la crepitazione della frattura, pure e gene¬ 
ralmente desiderabile cho alla crepitazione si aggiunga un altro segno obiet¬ 
tivo ancora per mettere fuori di ogni dubbio la esistenza di una frattura ossea. 

Per ciò che riguarda i sogni subiettivi della frattura, questi natu¬ 
ralmente sono di un valore molto minore dei segni obiettivi. La disturbata 
funzione dell’arto corrispondente esiste al certo in tutte le fratture ossee, 
anche in quelle con incuneamento, ma non è dimostrativa poiché anche le 
altre lesioni traumatiche, come le gravi contusioni, le storpiature e le lus¬ 
sazioni articolari possono egualmente dar luogo ad una immediata alterazione 
funzionale. Il dolore fisso che si percepisce in un punto determinato del¬ 
l’osso, ed aumenta con la pressione su questo punto, e un sintoma che induce 
sempre ad una ricerca molto esatta per la frattura. 
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Non trovandosi nessuno dei segni obiettivi della frattura, bisognerà con¬ 
tentarsi di una diagnosi di probabilità di una contusione o fenditura ossea. 
Generalmente la diagnosi di frattura non apporta veruna difficoltà al medico 
esercitato e spesso le condizioni sono così chiare, che perfino un profano a 
primo colpo d’ occhio riconosce la frattura ossea. Ma vi sono dei casi che 
offrono difficoltà veramente straordinarie, in modo che perfino i chirurgi più 
sperimentati non sono al caso di dire con sicurezza se esista una frattura 
ossea. 

IV. La etiologia generale delle fratture ossee si compone della 
predisposizione e della causa occasionale di una frattura. Fin dai tempi 
antichi si sa che vi sono alcune affezioni delle ossa che le rendono così de¬ 
boli, che perfino le piccole violènze siano al caso di produrre una frattura. 
Si adduce quindi una fragilità ossea : 1) per 1’ età avanzata. Al di là del 
settantesimo anno diminuisce rilevantemente la solidità delle ossa, cosicché 
una caduta sul suolo piano spesso basta a rompere un osso e con singo¬ 
lare frequenza il collo del femore. Prescindendo dalla ordinaria atrofia se¬ 
nile, nella quale le pareti ossee possono essere assottigliate fino a tal grado 
che la corteccia della diafisi del femore sia ridotta alla sottigliezza di un 
foglio di carta , con simili condizioni anatomiche s’ incontrano pure altre 
specie di atrofia ossea, le quali in parte sono 1’ effetto di un marasma ge¬ 
nerale , in parte di una inerzia (per effetto di una infiammazione ossea 
od articolare, o di una paralisi), in parte sono prodotte da un’affezione del 
sistema nervoso centrale,— 2) Il rammollimento osseo, l’osteomalacia, pre¬ 
dispone egualmente alle fratture , ma delle due forme, sotto le quali essa 
s’incontra, la osteomalacia cerea , che toglie alle ossa i loro sali calcarei ma 
lascia intatta la sostanza fondamentale organica, e V osteomalacia fragili? 
che assottiglia la sostanza ossea, solamente questa ultima è quella che perciò 
predispone alle fratture ossee, mentre nella prima le ossa s’incurvano è vero 
nelle più svariate direzioni, ma non si rompono.—3) La rachitide dell’età 
infantile indebolisce la resistenza delle ossa, inquantochè gli strati neofor¬ 
mati sono poveri di sali calcarei. Per effetto di ciò si hanno tanto gl’incur¬ 
vamenti che lo fratture , per lo più sotto la forma delle infrazioni , nelle 
quali si rompe una parte delle fibre ossee, mentre l’altra parte conserva la 
continuità delle sue fibre, ma s’incurva. — 4) Lo scorbuto vien dato dagli 
scrittori degli antichi tempi come una malattia che indebolisce in alto grado 
la resistenza del tessuto osseo ; ma fin da ohe nei nostri tempi questa ma¬ 
lattia è divenuta molto rara (singolarmente nelle forme più gravi), per le oppor¬ 
tune misure igieniche, appena può trattarsi di questa specie di predisposi¬ 
zione, od al massimo come un distacco delle cartilagini costali dalle coste 
(e quindi una specie di distacco epifisario).—5) La sifilide e la idrargirosi 
anche nei tempi passati si noveravano tra le condizioni predisponenti delle 
fratture ossee, in modo più rilevante di adesso. Ma, prescindendo da un nodo 
gommoso sviluppato nell’osso, la sifilide però non può considerarsi come una 
causa disponente per le fratture. Anche meno è dimostrata la influenza pre¬ 
disponente della idrargirosi per lo sviluppo delle fratture. — 6J I carcinomi 
e sarcomi possono predisporre alle fratture in doppia maniera, o cioè quando 
in un osso si sviluppano simili neoformazioni o vi pervengono dall’esterno, 
o d’altra parte, sebbene anche più di rado, per la grave cachessia generale, 
alla quale spesso soccombono gli ammalati, e nella quale, insieme con gli 

altri tessuti, anche il tessuto osseo diventa atrofico. — 7) Gli encondromi 

' ■ 

e le cisti ossee, singolarmente le cisti da echinococco abbastanza rare a svi¬ 
lupparsi nelle ossa, possono tanto assottigliare le pareti ossee, che bastino 
le minime occasioni per produrre una frattura. — 8) La osteomielite acuta 
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e la necrosi talvolta producono egualmente le fratture, specialmente quando 
un sequestro, che comprende in sè tutta la spessezza della diafisi, si distacca 
per demarcazione, poiché in quei casi non si forma per lo più alcuna cassa 
di sequestro. — 9) La carie , sebbene estremamente di rado , può assotti¬ 
gliare un osso per ulcerazione ossea gradatamente progressiva, fino al punto 
da rompersi alla minima violenza ; ciò accade a preferenza nelle estremità 
articolari o nelle coste. — 10) Gli aneurismi delle grandi arterie, per le loro 
pulsazioni, possono produrre tale atrofia delle vicine ossa, che ciò che ne 
avanza si rompa sotto la influenza di una piccola forza (sterno e vertebre 
per un’aneurisma dell’aorta, clavicola per un’aneurisma dell’anonima o della 
succlavia). — 11) Anche per effetto di cause non dimostrabili anatomica¬ 
mente si è più volte osservata la fragilità delle ossa, la quale, per lo più 
congenita, si è trovata in molte generazioni, senza che esternamente potesse 
notarsi una qualche anormalità nel tessuto osseo. 

Mentre come causa occasionale basta una piccola violenza per pro¬ 
durre una frattura ossea, con una predisposizione determinata, una violenza 
più forte è al caso di rompere un osso perfettamente sano od anche rile¬ 
vantemente forte. Questa violenza però può colpire il corpo dall’ esterno , 
frattura per violenza esterna, o può averev la sua sede nel corpo stesso del 
paziente, frattura per trazione muscolare o per violenza interna. 

Per ciò che riguarda in primo luogo le fratture per violenza 
esterna, questa, che risulta di un colpo o di un urto p. es. una palla di 
arma da fuoco, rompe 1’ osso o nello stesso punto in cui lo colpisce ( frat¬ 
tura diretta), o la violenza si propaga per una estensione più lunga, a par¬ 
tire dal punto della sua influenza, e rompe le ossa in un punto lontano (frat¬ 
tura indiretta). Così in una caduta sulla mano estesa può rompersi il radio, 
1’ omero o la clavicola ; in una caduta sui piedi possono rompersi le ossa 
della gamba ed il femore. Generalmente le fratture dirette sono lesioni più 
gravi delle indirette, poiché in esse, oltre alla frattura dell’osso, esiste pure 
una forte contusione delle parti molli. Il meccanismo di origine di esse è 
riposto o in una semplice pressione od una pressione e trazione contempo- 
neamente, come accade specialmente quando si piega l’osso. Più complicato 
è il meccanismo nelle fratture indirette , nelle quali può trattarsi di una 
flessione e curvatura, schiacciamento e contusione, strappamento e torsione. 
Ambedue le forme cioè le dirette e le indirette possono del resto essere 
tanto fratture semplici che complicate, e spesso nel singolo caso non è pos¬ 
sibile il decidere se si abbia che fare con una frattura diretta o indiretta. 
Le fratture per violenza interna, cioè per trazione muscolare, in parte 
colpiscono le ossa già indebolite per precedente malattia, ma in parte anche 
le ossa che non avevano punto subito un simile indebolimento. Con frequenza 
speciale si rompono per trazione muscolare la rotula e l’olecrano, ma d’altra 
parte anche in molte altre ossa si sono osservate fratture per trazione mu¬ 
scolare, e precisamente più spesso nell’ omero , segue di poi il femore , la 
gamba e l’antibraccio. In casi molto rari si sono anzi osservate le fratture 
per trazione muscolare nella clavicola , nelle costole , nello sterno e nelle 
vertebre. Sono per lo più i movimenti istantanei, violenti, volontarii, quelli 
che menano alla frattura delle ossa, ed in casi più rari anche le convulsioni 
tetaniche. 

Le fratture congenite possono essersi verificate o durante o prima 
del parto. Prescindendo dalle fratture prodotte dai mezzi artificiali sul cranio 
(applicazione del forcipe) o sulle estremità (rivolgimento, fuoriuscita delle 
braccia ) , possono aversi le fratture anche per le semplici contrazioni ute¬ 
rine, tanto nel cranio, quando esiste una sproporzione tra esso ed il bacino. 
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quanto anche nelle estremità, nella difettosa posizione delle medesime. Si os¬ 
servano pure le fratture intrauterine (frequentissimamente nella gamba) 
per violenze sull’addome della gravida, mentre in un’altra serie di oasi nelle 
fratture ossee apparentemente di origine intrauterina, si trovano contempora¬ 
neamente difetti ossei nell’arto (gamba). 

V. Decorso delle fratture ossee in generale. La guarigione di 

una frattura ossea, che ha interessato perfino i medici dell’antichità, i quali 
ammettevano un “ succus osseus „, che s’indurisce, ed incolla così tra loro 
le superfìcie fratturate, e veniva allora chiamato callo, ìtiopo^, nel corso dei 
tempi ha menato ad innumerevoli teorie, e secondo P. Bush accade nel modo 
seguente: immediatamente dopo la frattura ossea, si versa dai vasi lacerati 
tanto sangue fino a che la contro-pressione dello stravaso, la coagulazione 
dei sangue o la contrazione dei vasi lacerati impedisce la ulteriore uscita 
del sangue. In seguito alla lesione si sviluppa una flogosi con iperemia ed 
essudazione dai vasi di tutti i tessuti confinanti col punto di frattura. Sotto 
l’influenza del materiale nutritivo, che per tal ragione abbondantemente af¬ 
fluisce, proliferano le cellule degli osteoblasti, che nei fanciulli si trovano 
più abbondantemente, negli adulti in minor quantità, nella superficie interna 
del periostio, nel tessuto midollare e nei canali dell’ Havers. Contempora¬ 
neamente prolifera poi anche il connettivo interstiziale dei muscoli che cii- 
condano il punto fratturato , mentre la sostanza a strie trasversali si de¬ 
compone. Si sviluppa in tal modo una degenerazione infiammatoria, fibrosa, 
della muscolatura circostante. Lo stravaso di sangue scomparisce per sem¬ 
plice riassorbimento e non prende neanche la minima parte alla formazione 
del tessuto. Mentre poi sotto l’influenza dell’ aumentato afflusso di sangue 
gli spazi vascolari delle estremità fratturate si dilatano considerevolmente 
e si riempiono di un tessuto capace di ossificarsi, per la presenza degli 
osteoblasti , si è poi sviluppato dal periostio e dal tessuto midollare un 
anello di tessuto abbastanza duro, sebbene ancora non calcificato , mentre 
impartisce di già ai frammenti una certa solidità reciproca. Per 1’ attività 
degli osteoblasti progredisce poi la ossificazione in questo anello di tessuto 
formato dal periostio e dal tessuto midollare, e forma così la molle massa 
ossea che unisce ambedue i frammenti , e che il Dupuytren chiamò callo 
provvisorio. Gradatamente scomparisce per riassorbimento 1’ anello osseo 
esterno, non che la massa ossea che chiude la cavità midollare. Il tessuto, 
osseo che si trova tra la superficie della frattura dell’ anello osseo si con¬ 
solida, per la genesi degli spazi dell’ Havers e pel riempimento di essi con 
un regolare sistema di lamelle, dal tessuto spognoso che si forma sempre 
nel tessuto osseo di origine infiammatorio, fino alla solida e chiusa compage 
della sostanza ossea normale, e così si raggiunge l’effetto finale, cioè la' ri- 
pristinazione della continuità dell’ osso fratturato ( callo definitivo del U- 
puytren) . Le parti molli circostanti non hanno neanche la minima parte a 
questa riproduzione. In ogni caso esse contribuiscono alquanto alla primi¬ 
tiva leggiera fissazione dei frammenti , mediante la degenerazione fibrosa. 
Siccome questi tessuti mancano di osteoblasti, cosi sono incapaci di . 

cazione. In rari casi però la proliferazione degli osteoblasti, provenienti dai 
tessuti dell’osso fratturato, invade anche i muscoli circostanti e mena in tal 
modo alle permanenti ossificazioni muscolari. Ma questa non e ohe una ìara 
eccezione. Nel numero di gran lunga maggiore dei casi non si verifica niente 
di simile. I muscoli colpiti dalla degenerazione infiammatoria fibrosa ripren¬ 
dono gradatamente le loro condizioni normali, e quando è avvenuta la gua¬ 
rigione senza dislocazione , dopo un tempo più lungo niente accenna alla 
lesione accaduta. Questi, a brevi tratti, sono i punti principalissimi nel prò- 
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cesso di guarigione di una comune frattura sottocutanea. Con lo sviluppo 
del callo provvisorio del Dupuytren , V arto fratturato diventa nuovamente 
capace di funzionare. Ma per la ripristinazione completa delle condizioni nor¬ 
mali sono poi necessari altri mesi ancora e talvolta degli anni ; ma come 
ha dimostrato Jul. Wolff , anche nella guarigione avvenuta con grande 
deformità, essa avviene pure gradatamente con 1’ auito delle trasformazioni 
dell’architettura dell’osso, che avvengono nell’interno della frattura ossea gua¬ 
rita, secondo le leggi della meccanica statica. 

Nelle fratture comminutive sottocutanee, anche quando le 
schegge sono completamente staccate, appena qualche volta vengono espulse 
come corpi estranei, ma s’ incollano di nuovo, vengono incluse nel callo o 
subiscono il riassorbimento. — Le fratture articolari, cioè quelle frat¬ 
ture che o si trovano esclusivamente nel recinto della cavità articolare o 
che sono contemporaneamente intra-ed extra capsulari, sono sempre collegate 
con emartrosi, che si riassorbe molto lentamente e più tardi può ancora dar 
luogo alla idratrosi, distensione dei legamenti eco. La guarigione delle frat¬ 
ture ossee intrartioolari segue in generale più difficilmente e più lentamente 
che nelle altre fratture , il callo in esse è più scarso , o non se ne forma 
punto ; ma anche quando i pezzi fratturati vengono divaricati dal callo, essi 
sono quasi sempre permanentemente visibili nelle superficie articolari rico¬ 
verte di cartilagine. Sebbene in molti casi con la guarigione si ottiene una 
funzione dell’ articolazione poco o punto alterata , pure in molti altri casi, 
specialmente quando la guarigione è accaduta in una posizione deviata, resta 
una difficile mobilità o persino l’anchilosi, e può anche l’articolazione lesa venir 
colpita da un’artrite traumatica deformante. 

E di pratica importanza il sapere per ogni singolo osso, da qual tempo 
si può calcolare che una frattura ossea si trovi tanto solidamente riunita, 
che il paziento possa riprendere senza pericolo la funziono dell’arto rispet¬ 
tivo. Per quanto poi possa essere diversa nelle varie condizioni la durata 
della guarigione, pure si possono assegnare all’uopo certi numeri medi. — 
Questi, per la frattura sottocutanea di un adulto , sono presso a poco i 
seguenti : 

Frattura di una falange del dito ... 2 settimane 

„ di un osso metacarpeo o metatarseo 3 „ 

„ di una costa.3 „ 

„ della clavicola.4 „ 

„ dell’ antibraccio.5 n 

„ dell’ omero.6 » 

„ di ambedue le ossa della gamba . 8 „ 

„ della sola tibia.7 „ 

„ della sola fibula.6 „ 

„ del femore.10 „ 

„ del collo del femore .... 12 „ 

La guarigione di una frattura complicata od aperta, per principio, 
non è differente da quella di una frattura sottocutanea. Ma siccome in questo 
caso una ferita esterna mena fino alle superficie della frattura , così la in¬ 
fiammazione si aumenta sempre fino alla suppurazione, e quando non si mette 
in opera la cura antisettica, produce sui pazienti grandi pericoli, poiché le 
suppurazioni nelle cavità midollari di un osso menano spesso, por piemia, al¬ 
l’esito letale. Il callo vi si forma per ossificazione del tessuto granulante 
che vegeta abbondantemente. Ma in tutti i casi la suppurazione ritarda mol- 
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tissirao la durata della guarigione di una frattura ossea, di sorta che [per 
la guarigione di una frattura complicata si deve calcolare il doppio fino al 
triplo di tempe della corrispondente frattura sottocutanea. Altri disturbi nel 
corso della guarigione vengono prodotti dalla necrosi dei frammenti o delle 
schegge, che spesso accade nella profusa suppurazione od icorizzaziane, seb¬ 
bene le schegge, quando hanno ancora un nesso col periostio, o quando sono 
perfettamente staccate, ma la suppurazione è normale (p. es. nella cura 
antisettica) possono decisamente attaccarsi di nuovo. Per una cura antiset¬ 
tica, opportunamente adoperata fin da principio, si può evitare però la mag¬ 
gior parte dei cattivi accidenti descritti e può anche raccorciarsi rilevan¬ 
temente la durata della guarigione. 

VI. Prognosi generale. La prognosi di una frattura ossea può sta¬ 
bilirsi sotto tre punti di vista : quoad functionem, quoad extremitatem e quoad 
vitam. La funzione, nelle fratture ossee che guariscono senza deformità, 
singolarmente nell’ età giovanile , si ripristina spesso tanto completamente, 
che non esiste più la minima differenza rispetto allo stato primiero. Quando 
invece la guarigione di una frattura è accaduta con rilevante deformità, 
i disturbi da ciò provocati nell’estremità superiore consistono principalmente 
in un’alterazione dei movimenti liberi dell’articolazione, specialmente delle 
dita, alterazione che può elevarsi fino alla completa incapacità al lavoro ; 
nelle estremità inferiori sono specialmente i raccorciamenti della gamba o 
le posizioni oblique del piede quelle che provocano i maggiori disturbi. La 
esistenza dell’ estremità fratturata o perfino della vita può essere minac¬ 
ciata quando, oltre alla frattura, esistono ancora estese contusioni, strap¬ 
pamenti dei vasi e dei nervi e specialmente una ferita esterna. Sorge al¬ 
lora la quistione se non sia necessario di togliere la estremità per mezzo 
dell’ amputazione , e nei gradi elevatissimi degli schiacciamenti e strappa¬ 
menti non può mettersi in dubbio la necessità di un’amputazione immediata, 
ma precisamente nelle così gravi lesioni traumatiche la cura antisettica di 
questi ultimi tempi ha potuto segnare splendidissimi successi. Oltre al pe¬ 
ricolo principale prodotto da simili schiacciamenti, cioè la piemia, si è re¬ 
centemente imparato a conoscere un altro processo ancora, la “ embolia gras¬ 
sosa „, la quale può essere egualmente pericolosa, e che consiste nella 
penetrazione nelle vene aperte del grasso diventato libero mediante lo schiac¬ 
ciamento del midollo delle ossa. Questo grasso vien trasportato dalla circo¬ 
lazione e si raccoglie alla fine nei capillari del polmone; ma può anche del 
resto essere eliminato di nuovo a traverso i reni , e nell’ urina, oltre alla 
frequente presenza dell’ albumina, possono quindi trovarsi talvolta tracce e 
talvolta quantità maggiori di grasso. 

VII. Terapia generale. La prima condizione che si richiede per ogni 
frattura è un trasporto accurato del .ferito. Le fratture delle estremità 
saperiori son meno da considerarsi in questo caso, poiché per esse non si è 
perduta la facoltà indipendente di muoversi nei pazienti, e questi sono al 
caso di mantenere e sostenere la estremità fratturata con quella sana. Ma 
è necessario il più accurato trasporto in tutte le fratture delle estremità 
inferiori , poiché altrimenti è facile che i frammenti acuminati perforino la 
pelle e trasformino così una semplice frattura sottocutanea in una frattura 
complicata, ben più pericolosa. Deve quindi raccomandarsi di restare il pa¬ 
ziente nel luogo dove si trova, fino a che non si abbia una barella effettiva 
od improvvisata, sulla quale possa essere trasportato senza pericolo. Le in¬ 
dicazioni, alle quali deve poi soddisfare un opportuno trattamento, prescin¬ 
dendo dalle complicanze , consistono in ciò , che nelle fratture delle estre¬ 
mità inferiori il paziente venga opportunamente collocato (su di un letto non 
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largo ma solido, con fondo non cedevole, su di esso un buon materasso di 
crini anche di tre parti, od un sacco di paglia uniformemente imbottito, un 
pezzo di legno od anche una piccola cassa da collocarsi nella estremità cor¬ 
rispondente ai piedi, contro il piede sano) e che i frammenti sian collocati 
nella giusta posizione l’un contro l’altro (riposizione), ed in questa posizione 
vengano conservati per tutta la durata della guarigione (ritenzione). — La 
riposizione si esegue per lo più mediante la estensione, controestensione 
e coattazione. Mentre nell’asse longitudinale delFestremità, con l’estensione 
e controestensione eseguita dagli assistenti, si ripristina la lunghezza nor¬ 
male dell’arto rispettivo, il chirurgo abbraccia con le due mani il punto 
fratturato e cerca di eseguire la coattazione , portando con la pressione i 
frammenti nella reciproca posizione normale. Eseguita in tal modo la ripo- 
sizione di una frattura, cioè quando la posizione dei frammenti corrisponde 
possibilmente alla configurazione normale dell’osso, sorge pel chirurgo una 
esigenza molto più considerevole , quella cioè di conservare con mezzi op¬ 
portuni questa posizione per tutta la durata della guarigione , la riten¬ 
zione, che si cerca di ottenere con l’applicazione di una fasciatura. I ten¬ 
tativi di far guarire le fratture nella posizione possibilmente più favorevole, 
sono tanto antichi quanto la razza umana. Siccome per la frattura è abolito 
il sostegno interno dell’ arto , cosi si scelsero per conseguenza i sostegni 
esterni, i quali dovevano sostenere l’arto nella giusta posizione, fino a che 
fosse ripristinato il sostegno interno. Questi sostegni esterni sono le stec¬ 
che, che si applicano nella superficie esterna dell’arto e vi si fissano con 
fasce. Le stecche nel corso del tempo sono state rilevantemente modificate 
e migliorate. Si elaborarono •stecche di legno con la massima esattezza pos¬ 
sibile, secondo la forma dell’ arto, al quale dovevano servire di sostegno, si 
fecero stecche flessibili di metallo, in parte di lamiera, in parte di reti di 
fili di ferro , ed in parte di altre sostanze. In questi ultimi tempi si ma¬ 
nifestò la tendenza di adoperare per le stecche materiali, che venissero ap¬ 
plicati alla estremità nello stato molle, e nel loro indurimento conservassero 
la forma ricevuta, e quindi di cartone rammollito nell’acqua, di guttapercha 
rammollita con la immersione nell’ acqua calda , feltro plastico bagnato , 
rammollito col calore. Tutte queste stecche, applicate alla estremità in uno 
stato di rammollimento, compresse contro 1’ arto con giri circolari di fasce, 
s’ induriscono più o meno rapidamente e conservano allora la posizione data 
all’arto con la ri posizione. Di questi diversi materiali sono ancora frequen¬ 
temente in uso le stecche conformate di legno e di lamiera non che le stec¬ 
che di fili di ferro, si adattano in modo speciale pel trasporto e per le fa¬ 
sciature provvisorie, e bastano anche completamente nelle fratture leggiere 
per le esigenze che vi sono. Le stecche di guttapercha, conosciute solo 
dal 1843 , hanno rapidamente raggiunta una estesa applicazione , ma più 
tardi sono state sostituite dalla fasciatura ingessata ; le stecche di feltro 
non son mai pervenute finora ad un’ applicazione molto estesa. 

Sebbene i primi tentativi di praparare fasciature consolidabili si 
dobbano far rimontare a molti secoli indietro, pure esse erano cosi incom¬ 
plete che non potevano far la concorrenza alla cura con le stecche, e solo 
dopo che il Larrey, nel principio del 3 decennio di questo secolo, fece co¬ 
noscere la sua fasciatura di colla albuminosa , questo principio divenne di 
pratica importanza e fin d’allora è andato sempre più occupando il posto 
delle fasciature a stecche, sebbene la fasciatura adesiva albuminosa stessa 
non avesse raggiunto che una piccola diffusione e fosse stata essa stessa 
soppiantata specialmente dalla fasciatura seguente. Pochi anni più tardi (1835) 
cioè il Seutin (di Prussia) introdusse come una nuova fasciatura consoli- 

Eur.KNBuua — Dlz. enciclopedico. Voi. VI. 35 
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dabile, la fasciatura inamidata, risultante di stecche di cartone rammollite, 
spalmate con la ordinaria colla dei librai, applicate all’arto involto con un 
giro di fascia e ricoperte di un altro giro di fascia baguata con colla. La 
fasciatura inamidata ha bisogno di un tompo abbastanza lungo pel dissec¬ 
camento completo; in questo periodo non è ancora completamente resistente 
e sotto questo riguardo è molto inferiore quindi alle fasciature ingessate 
che rapidamente s’induriscono. La fasciatura immobilizzante molto più im¬ 
portante è la fasciatura ingessata , introdotta nell’ anno 1852 dal medico 
Olandese Mathijsen, nella stessa forma come oggigiorno è ancora in uso, 
(v. Fasciature immobilizzanti), sebbene il gesso, per la cura delle frat¬ 
ture ossee, fosse stato adoperato molto tempo prima, sotto forma del cosid¬ 
detto modello di gesso. I principali vantaggi che distinguono la fasciatura 
ingessata dalle altre fasciature immobilizzanti, sono i seguenti: 1) il rapido 
indurimento; 2) nell’ indurirsi non si retrae, ciò che avviene in modo non 
insignificante nelle altre fasciature, quando si disseccano; 3) è poroso e non 
impedisce quindi la traspirazione della superficie cutanea che n’è coverta. 
Questi vantaggi fanno sembrare la fasciatura ingessata come di gran lunga 
la più completa fasciatura per fratture, e più adattata all’applicazione generale, 
della quale si fa a meno solamente quando esistono ragioni speciali. In 
questi ultimi tempi si è applicata pure nello stesso modo la tripolite (so¬ 
stanza composta), che s’ indurisce anche più rapidamente del gesso. 

Un’ altra specie di cura delle fratture ossee , specialmente aperte , è 
quella con la estensione permanente; per maggiori particolari intorno a questa 
veggasi l’articolo Fasciature estensive. 

In rispetto al tempo nel quale si deve applicare la fasciatura, domina 
oggigiorno il consenso universale che ciò si debba fare quanto più presto è 
possibile, e che non si debbano far passare i giorni e le settimane con una 
antiflogosi senza scopo. Proprio nelle fasciature immobilizzanti bisogna però 
fare attenzione con la massima cura, che non avvenga con esse uno stroz- 
zomento della estremità. Il punto della frattura dev’ essere protetto con 
ovatta, e si farà lo stesso per i punti ossei prominenti, e le fasciature deb¬ 
bono essere applicate leggermente ed in piano, e giammai stirate troppo. Se 
però per la tumefazione consecutiva la fasciatura diventasse troppo stretta, 
essa deve subito rimuoversi od almeno tagliarsi nel senso della lunghezza, 
poiché altrimenti si ha il pericolo della gangrena. La fasciatura ingessata 
esige quindi un’ osservazione più accurata delle fasciature con le stecche. 
Ma con queste precauzioni essa riesce sempre molto più utile. 

Per le fratture complicate (aperte) abbiamo le stesse esigenze che 
per le fratture sottocutanee, di conservare cioè i frammenti, per tutta la du¬ 
rata della guarigione, nella favorevole posizione reciproca. Ma in questi casi 
la ferita che esiste , pei pericoli che vi sono collegati , esige ben altro ri¬ 
guardo. La cura di essa si fa con gli stessi principi che le altre ferite più 
gravi. Veggasi all’uopo 1’art. Antisepsi (voi. I, pag. 730) e fasciature 
estansive. 

Vili. Ritardo della formazione del callo e pseudoartrosi. 
Passato il tempo, che secondo il sopra riportato prospetto deve considerarsi 
come la durata media di guarigione delle diverse fratture , si toglie la fa¬ 
sciatura e si esamina accuratamente se i frammenti siano solidamente riu¬ 
niti. Questo esame deve farsi con grande accuratezza, singolarmente per la 
estremità inferiore, che deve sostenere il corpo. Quando si è acquistata la 
convinzione che nel punto della frattura non esiste alcuna mobilità, si con¬ 
siglia di far restare aucora i pazienti nel letto per alcuni giorni senza fa¬ 
sciatura, somministrare ad essi un bagno giornaliero e frizionare la estre- 
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mita. con spirito canforato , per rieccitare alquanto la circolazione cutanea. 
S’involge poi la estremità con una fascia di flanella, a cominciare dall’al¬ 
luce, per impedire lo sviluppo degli edemi, e si fanno camminare i pazienti 
con le grucce. Quando il paziente avverte che può nuovamente sostenersi 
sulla sua gamba in modo solido e sicuro , abbandonerà le grucce e si ser¬ 
virà di un semplice bastone , per abbandonare finalmente anche questo e 
muoversi di nuovo liberamente. Ma per lo più nelle fratture dell’estremità 
inferiore scorrono dei mesi, fino a che ii paziente ha raggiunto il senso della 
sicurezza completa e fino a che la rigidezza delle articolazioni, prodotta dalla 
lunga posizione di riposo, ceda il posto alla mobilità libera e senza dolore. 
Mostrandosi invece dopo decorso il tempo ordinario , al togliersi della fa¬ 
sciatura, ancora una mobilità nel punto della frattura, in tal caso si ha che 
fare con uno stato, che si designa col nome di ritardo di formazione 
del callo. In tali casi si consiglia in generale di lavare la rispettiva estre¬ 
mità con acqua saponata tiepida, e dopo aver ridotta possibilmente ogni di¬ 
slocazione, di applicare una nuova fasciatura per immobilizzare di nuovo 
1’ arto per più settimane. Dopo questo tempo si rimuove la fasciatura e si 
esplora ancora una volta se esista mobilità nel punto della frattura. Se an¬ 
che allora non è avvenuto il consolidamento , si può ripetere ancora una 
volta lo stesso processo o lasciare il piede libero ed aperto (nel femore in 
estensione permanente) ciò che sarebbe preferibile, e trattare il punto della 
frattura con leggieri stimolanti , come la tintura di iodo o 1 ? empiastro ve¬ 
scicatorio. Ma passando ancora altre settimane o mesi , senza che si com¬ 
pleti il consolidamento, si è allora formato uno stato definitivo che si è detto 
pseudoartrosi (v. questa). 

IX. Fratture ossee con guarigione deforme. Se una frattura ò 
guarita con una forte deformità , e per tal condizione resta essenzialmente 
ostacolata la funzione dell’ estremità corrispondente, potrà essere necessario 
di ripristinare la frattura por portarla a guarigione in una posizione mi¬ 
gliore, con una fasciatura opportuna. Se son passate solo poche settimane o 
mesi dallo sviluppo della frattura, per lo più sarà abbastanza facile di rom¬ 
pere il callo nella narcosi da cloroformio e di rendere cosi nuovamente mo¬ 
bili i frammenti. Ma quanto maggiore sarà il tempo decorso dal principio 
della frattura, tanto sarà più difficile il ripristinarla. Colla semplice forza delle 
mani allora non potrà niente più ottenersi, ma si avrà bisogno di forti mac¬ 
chine specialmente costruite. Sono da prendersi in considerazione principal¬ 
mente la trazione a paranca, l’apparecchio ad estensione dello Sciineider- 
Mennel e gli osteoblasti costruiti da diversi chirurgi (Boscu Oesterlen, 
Blasius , v. Bruns , Rizzoli). Quando si riesce con questi di ripristinare 
la frattura, spiegando una forza molto rilevante, le condizioni possono es¬ 
sere abbastanza favorevoli. La lesione sarà allora curata come una frattura 
sottocutanea recente e si eviterà una nuova dislocazione con una fasciatura 
corrispondente. Ma quando non si riesce di ripristinare la frattura con gli 
esposti mezzi, il paziente deve sottoporsi ad una operazione cruenta (quando 
non preferisca di sottrarsi a qualunque altra operazione). Queste operazioni, 
per mezzo della cura antisettica, in paragone dei tempi passati, son diven¬ 
tate quasi scevre di pericoli, di sorta che senza timore può farsene un uso 
esteso. 

Può eseguirsi la osteotomia secondo il processo di B. v. Langenbeck, 
con una piccola ferita, nella forma della cosiddetta osteotomia sottocu¬ 
tanea, facendo una piccola incisione trasversale nel punto più prominente 
del callo, da questa incisione perforando il callo con un perforatore, intro¬ 
ducendo nell’ apertura del foro una piccola sega lineare e segando il callo 
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da ambo i lati quasi completamente; si toglie poi la sega^ lineare e con la 
infrazione eseguita con le mani si completa la divisione. È più semplice lo 
scalpellamene, venuto in uso quasi generalmente in questi ultimi tempi, del 
punto di frattura con un sottile ma robusto scalpello, che penetri da una 
piccola ferita e con la rottura aggiunta, secondo la circostanza , del callo 
residuale non ancora diviso. In ambedue i processi le piccole ferite esistenti 
vengono portate ad una rapida guarigione mediante la medicatura antiset¬ 
tica. La osteotomia con 1’ altro metodo, mettendo a nudo il punto di frat¬ 
tura con una ferita più grande , solo allora è necessaria quando, esistendo 
una guarigione della frattura ad angolo molto forte, non fosse bastante un 
taglio lineare semplice per rendere di nuovo dritto l’arto corrispondente, ma 
si dovesse tagliere all’ uopo, in caso di necessità, una parte conica dal punto 
della frattura. Il distacco di questa può farsi o mediante un istrumento a 
sega o per mezzo dello scalpello. Anche in questa grave operazione con la 
cura antisettica deve attendersi un decorso favorevole , principalmente poi 
perchè nel taglio dell’ osso non suole essere aperto il canale midollare. — 
Finalmente può essere necessaria una piccola operazione nel callo deforme 
quando qualche angolosità di quest’ ultimo o di un frammento dislocato ir¬ 
rita continuamente e produce la ulcerazione delle parti molli sovrapposte. 

In questi casi può facilmente apportarsi un soccorso mettendo a nudo il 
pezzo irritante per mezzo di un taglio corrispondente, ed asportandolo con • 
la sega o con lo scalpello. 

Letteratura: Le opere principalissime e più complessive sulla teoria delle 
fratture sono: Malgaigne, Traile des fractures et des luxations. Paris 1847.— 
Gurlt, Handb. der Lehre von den Knochenbruchen. Theil I, Berlin 1862. —P. Bruns, 
Die allgemeine Lehre von den Knochenbruchen. 1. Halfte in Billroth und Lùcke, 
Deutsche Chirurgie. Lieferung 27, 1. Halfte, Erlangen 1882. 


P. 


E. Gurlt. 


Frecce (veleni delle). Sin dall’antichità, i diversi popoli europei 

avevano l’uso di spalmare, con sostanze velenose, le armi e segnatamente 
le frecce, per rendere le.piccole ferite pericolose e anche rapidamente mor¬ 
tali negli uomini e nei grossi animali da caccia. Quest’uso si trovava anche 
nella Grecia. Omero fa prendere ad Ulisse un farmaco che uccida l’uomo 
(sàp;i.ax$v àvopo?òv$v), per rendere con esso velenose le frecce ; Filattete 
colpito da una freccia d’Èrcole, immersa nel veleno dell’idra di Lerna, 
riportò una ferita difficile a guarire ed icorosa. Al tempo della fiorente cul¬ 
tura greca e romana l’uso si restrinse ai popoli barbari, tra i quali i Parti, 
Sciti, Daci, Dalmati, Spagnuoli e soprattutto i Celti (Galli) usavano frecce av¬ 
velenate. Si valevano di queste nella caccia, e ben per tempo avevano consta¬ 
tato il fatto, che la carne degli animali, uccisi a questo modo, non era velenosa ; 
e però i Galli ne tagliavano via la parte ferita, come Gellio fa rilevare. Più 
volte si dà a questo veleno, e precisamente a quello dei Celti, la denomi¬ 
nazione di nome che ha origine dall’ungere i proiettili (xó^ov). Di quali 

materie e come questi popoli preparavano i veleni per le frecce, non è ancora 
completamente chiarito. Ciò che è scritto nel libro zyÀ ò/p^pìiov ?a?;j.dxiov, at¬ 
tribuito a Dioscoride, sull’azione del 7G;ixòv, che esso cioè produca per uso 
interno forte infiammazione delle labbra e della lingua e intensi accessi ma¬ 
niaci, che richiedono di legare gli avvelenati, non appartiene ad alcun veleno 
conosciuto, nè ad alcuna pianta velenosa, che si sia ritenuta come sorgente 
dei veleni per le frecce dell’ antichità. Gellio afferma con precisione che i 
Galli preparavano il loro veleno dallo elleboro ; ma Gellio non e medico, e 
col nome d’ elleboro si possono intendere le specie di elleboro e di veratro. 
Strabone nomina, come sorgente del veleno dei Celti, un albero somigliante 
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al fico, dai frutti come le corniole; quest’ultima analogia potrebbe accennare 
al tasso, la cui velenosità era conosciuta dagli antichi Galli ; però manca 
a questo la somiglianza col fico. Gli scrittori posteriori han riguardato sin¬ 
golarmente le specie di aconito come sorgente del veleno celtico per le frec¬ 
ce, ma manca a questa opinione ogni appoggio, eccetto il gran potere ve¬ 
lenoso. Si potrebbe piuttosto pensare al velenosissimo E a n unc ulti s Thora 
L ., il cui succo serviva, presso gli abitanti delle valli delle Alpi, i Savoiardi, 
e nelle valli della Svizzera, fino al medio-evo, per avvelenare le frecce e i 
coltelli; e la credenza, la quale esisteva fin dal tempo di Gellio, che la carne 
degli animali diveniva per ciò più tenera, era già confermata dall’uso. Sono 
interessanti i dati degli antichi scrittori, che i Galli adoperavano la corteccia 
di quercia (cioè il tannino), come antidoto del tocixsv, e che la carne degli 
animali uccisi imputridiva con rapidità straordinaria. I veleni si conservavano 
in vesciche di animali disseccate o nelle corna delle vacche. In Europa, dove 
nel corso del medio-evo si trovano frequenti cenni dell’uso delle frecce ed armi 
avvelenate, non solo presso i poeti e i cronisti, ma anche presso i medici, 
come Pietro de Abano, e anche nella legislazione, per es. nella lex Bo- 
juvarioruin, senza però palesare il modo di preparazione, le armi da fuoco 
hanno completamente allontanato l’uso delle armi avvelenate. Al contrario si 
trovano anche oggi in Africa, in Asia e nell’America del sud popoli selvaggi, 
che fanno uso in prevalenza di speciali veleni per le frecce, i principali dei 
quali, esattamente studiati per la provenienza, preparazione e composizione 
chimica, sono passati, come il curaro, in parte nel corredo terapeutico. 
Sono sconosciuti i veleni per le frecce nella Australia e nella Nuova Guinea ; 
si è osservato che la sostanza verde e viscosa , trovata sulle frecce della 
nuova Galles del sud, proveniva da un fucus non velenoso. 

Sappiamo che i veleni per le frecce dell’Asia, dell’Africa e dell’Ame¬ 
rica, in quanto all’aspetto, sono costituiti da una sostanza più o meno bruna, 
verde-brunastra o bruno-rossi, raramente d’altro colore; allo stato fresco è 
mollo e attaccaticcia , cosicché senz’ altro si può spalmare sulle frecce di le¬ 
gno, sulle quali resta solidamente aderente ; col tempo s’inaridisce e sembra 
abbastanza friabile. Allo stato fresco questa sostanza somiglia al catrame, 
quando è vecchia somiglia all’ oppio, e alle volte anche all’aloè. Questi veleni 
per le frecce si conservano attivi per più anni anche nel calore tropicale dei 
paesi dove son preparati. Il veleno di Giava conserverebbe il suo potere 
per 2 — 3 anni ; quello dell’America del sud per 2 anni ; però la durata è 
molto maggiore, se la sostanza ha acquistato un certo grado di secchezza, 
e se alla superficie esterna si è formata una crosta per difenderla dall'azione 
dell’aria. Così il curaro può mantenersi attivo anche per 100 anni (Sciiroff) ; 
il veleno di Giava per 14 (v. Hasselt) ed anche per 48 (Tu. Husemann). 
D’altra parte alcuni veleni, soprattutto quelli dell’America del sud, pos¬ 
sono divenire rapidamente inerti per improprio modo di conservarli. 

Tutti i veleni per le frecce sono estratti acquosi concentrati o più di 
rado succhi condensati di piante, le quali rinchiudono potentissimi veleni ; 
però sono preparati con aggiunta di altri vegetali e con la cottura, per dare 
al veleno una certa consistenza o con lo scopo di renderlo più conservabile. 
Così i selvaggi dell’ America del sud aggiungono diversi succhi di piante 
bulbose alla decozione delle piante velenose, per ridurre la massa a consistenza 
gelatinosa; e i popoli dell’Asia orientale, con l’aggiunta p. e. delle spezie 
(pepe, galanga, ecc.), fanno acquistare ai loro veleni una maggiore durata. 
L’aggiunta di alcune sostanze tende ad aumentare il potere velenoso. Ciò 
vale specialmente delle sostanze ricavate dal regno animale, per esempio ve¬ 
leni dei serpenti, dei rospi. L’aggiunta di queste sostanze ad alcuni veleni è 
dubbia, come nell’ Upas Tieuté , al quale pare si mescoli la saliva d’ una 
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specie di lucertola; ma ad altri veleni pare certo che d’ordinario si ag¬ 
giungono altre sostanze. Il Valentin e Tii. Husemann hanno trovato nel curaro 
dell’America del sud i denti dei serpenti velenosi, e pare che alcuni veleni 
siano anzi preparati prevalentemente od esclusivamente con materiale ani¬ 
male : così il veleno dei Chocos nell’ America centrale contiene 1’ umore di 
un rospo, e quello osservato dallo Stanley (1889) nell’Africa centrale, è fatto 
col succo di formiche. Da simili composizioni risulta ancora un mutamento 
nell’ azione, e la comparsa degli effetti collaterali insieme all’azione dell’in¬ 
grediente principale, soprattutto dei fenomeni infiammatorii o settici nel luo¬ 
go della lesione, che talvolta non fanno neanche apparire l’azione principale. 
Si comprende ora come, nella lesione prodotta dalle trecce avvelenate degl’in¬ 
diani dell’America meridionale, accada una violenta infiammazione emorragica 
della ferita prodotta, alla quale segue una lunga icorizzazione, mentre non ap¬ 
parisce la paralisi, che dovrebbe seguire all’assorbimento dell’ingrediente prin¬ 
cipale del rispettivo veleno. Anche alcune sostanze velenose vegetali possono 
modificare l’azione dei veleni, poiché rinforzano l’irritazione locale, per es. 
il capsico, i succhi delle euforbiacee e delle aroidee, che si userebbero come 
ingredienti nei veleni asiatici e americani ; ovvero perchè essi aggiungono al¬ 
l’azione originaria un’azione remota su organi importanti: così nei veleni misti 
dell’Asia orientale s’accompagnano gli effetti d’un veleno cardiaco all’azione 
della stricnina. 

La maggior parte dei veleni per le frecce , i quali hanno azione sul 
cuore , agiscono come la digitalina. Appartengono a questa specie in gene¬ 
rale i veleni africani , che a prevalenza sono ricavati dalla famiglia delle 
apocinee, e molti dell’Asia orientale , p. es. TAntjar. Gli altri o sono pa¬ 
ralizzanti ( le diverse specie di curaro dell’ America meridionale) o tetaniz- 
zanti (Tieuté dell’Asia orientale). È meraviglioso che dalle specie della stes¬ 
sa famiglia, le Strychnos delle Loganiacee , gl’indigeni ricavano e i veleni 
paralizzanti dell’America meridionale e quelli tetanizzanti dell’Asia orientale. 
Così una sola e medesima specie di strofanto (Apocinee), e forse la stessa 
specie Strophanihus hispidus , fornisce il veleno dell’Africa orientale ed oc¬ 
cidentale. 

Diversi veleni hanno la proprietà, che per la via dello stomaco spiegano 
un’ azione tossica sproporzionatamente tenue , cosicché si considerano come 
non velenosi presi internamente. Ciò si potrebbe facilmente comprendere per 
i veleni animali, giacché il succo gastrico p. es. è in grado di trasformare 
le albumine tossiche , che son da considerarsi come i principii velenosi del 
veleno dei serpenti, e renderle così inefficaci. Anche per alcuni glicosidi o 
alcaloidi che hanno azione venefica sul cuore non è impossibile, che, ecci¬ 
tando il vomito , possano allontanare dallo stomaco la massima parte del 
veleno penetratovi. Pel veleno delle frecce più notevole sotto questo riguar¬ 
do, cioè pel Curaro, la cui efficacia proviene da un alcaloide in esso con¬ 
tenuto, il fatto meraviglioso, che per la via dello stomaco esso sia pochis¬ 
simo velenoso, proviene senza dubbio da ciò, che esso assorbito nella vena 
porta vien trattenuto nel fegato , ed eliminato di nuovo parzialmente per 
la bile, mentre solo una parte perviene nella circolazione del corpo, dalla 
quale rapidamente vien di nuovo eliminato per la via dei reni. La quan¬ 
tità necessaria quindi per ottenere 1’ azione paralizzante , nell’ uso interno 
delle piccole dosi, può spiegare azione velenosa sugli organi, quando i vasi 
renali sono allacciati. La rapida azione mortifera dei veleni nelle ferite si 
deve a ciò, che con la lesione si aprono i vasi , e il veleno penetra così 
in gran quantità nella circolazione sanguigna. 

I veleni servono nella loro patria ad avvelenare esclusivamente le frecce; però 
nelle Indie olandesi orientali si usa una miscela di veleno e riso anche per la pe- 
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sca e per la caccia. Il nome di sung-sig , cioè veleno del pugnale, che nell’India si 
dà a un conosciutissimo e potentissimo veleno , non esprime la verità ; infatti un 
avvelenamento dei pugnali e delle altre armi di ferro non si ottiene nè può otte¬ 
nersi, giacché la massa velenosa non aderisce sul metallo liscio. Ciò non ostante, se¬ 
condo una notizia del Darwin, i malfattori di Giava venivano giustiziati coi pu¬ 
gnali avvelenati col Tieutè. Tutte le armi di ferro , credute avvelenate , dei popoli 
dell’ Asia orientale , le frecce di Giava , lo lance , le punte di ferro delle frecce fi¬ 
nora esaminate si sono trovate regolarmente prive di veleno. Le frecce di legno av¬ 
velenate, quando sono adibite per la caccia, spessissimo hanno la forma di lancia e 
sono lanciate con le cerbottane, che dovrebbero colpire 100—200 piedi lontano ; lo 
frecce avvelenate che servono per la guerra, sono munite di uncini e sono lanciate 
con gli archi. 


Noi dividiamo i veleni delle frecce, secondo le parti della terra, dalle 
quali hanno origine, in asiatici, africani e americani. 

Veleni per le frecce asiatici. Questi sono limitati alla parte 
orientale dell’Asia. Se ne trovano tanto nella terraferma, quanto sulle isole, 
soprattutto su queste, e particolarmente in Giava (parte orientale), nelle Ce- 
lebi e in Borneo (specie presso i Dajakkers o Orangdajaks della costa orien¬ 
tale), e sulle diverse isole del gruppo delle isole orientali che si estendono 
da Bali sino a Timer. Si rinvengono su queste isole specialmente due specie 
di veleni, che d’ordinario sono raggruppati sotto il nome di Upas (qualifica 
malese di veleno o veleno vegetale), mentre altri riferiscono questo nome 
solamente al più terribile veleno delle frecce delle isole olandesi delle Indie 
orientali, che ha quindi anche il nome di Upas radja , cioè veleno dei prin¬ 
cipi. Questo veleno delle frecce , detto anche Tieuté o Tjettik (nelle Indie 
posteriori sung-sig, falsamente detto veleno del pugnale), si prepara con la 
decozione per un’ora e con l’aggiunta di sostanze aromatiche, dalla radice di 
un arbusto rampicante, appartenente alle loganiacee, Strg c hnos Tieuté Le¬ 
seli., che cresce nella parte interna di Giava, ove va col nome di Tjettik. Dalle 
piante giovani si prende la radice tagliata in pezzi, e dalle vecchie solo la 
corteccia delle radici. Il Tieutè allo stato fresco è di color brunastro, quasi 
asciutto e secco non dissimile dall’oppio ; possiede un sapore intensamente 
amaro , e contiene al di là del GO °/ 0 di stricnina , ma nessuna traccia di 
brucina, che manca nella radice dello Strychnos Tieuté, mentre nei semi se 
ne trovano tracce. L’azione di questo veleno tetanizzante è simile interamente 
a quella della stricnina, e si manifesta anche per uso interno; così bastano 
gr. 0,2 e anche meno per produrre una grave intossicazione. — Secondo il 
Darwin, i malfattori di Giava, in seguito alle ferite coi pugnali avvelenati 
col Tieuté, mandano un grido penetrante, tremano violentemente, e muoiono 
in 10—15 minuti con fortissime convulsioni. Il Tieuté è identico all 'Ipohe- 
ster di Borneo; una varietà dello stesso è il veleno Mantcìllat, acni s’ag¬ 
giungono le elitre polverate d’un coleottero contenente cantaridina, Lytta gi - 
gantea. In Giava si conserva il Tieuté , quando non s’impiega subito, rinchiuso 
con una foglia, in piccole scatole di bambù ; in Borneo poi avvoltolato con 

fili di cocco e circondato da foglie di palma. 

Un potentissimo veleno asiatico è YAntjar, così chiamato dall’albero da 
cui si ricava. È questo il cosidetto albero velenoso di Macassar, da Rum- 
phius chiamato arbor toxicaria, YAntiaris toxicciria Leseli., pianta della 
famiglia delle urticacee, che produce un succo lattiginoso. YYAntjar ha un 
posto singolare tra i veleni, in quanto che si ottiene non già con la ebol¬ 
lizione, ma col lento condensamento del succo della pianta, che è viscoso, 
bianco o gialliccio, e schiumante; ne risulta una massa resinosa molle e 
bruna, che poi si fa disseccare al sole. Con Y acqua forma un emulsione 
bruna e un precipitato friabile e duro. L Antjar non è fatto dal solo la¬ 
tice della pianta, ma vi si aggiunge pepe macinato, succo di cipolla, galan- 
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ga, il succo di una specie di Arum, denominato Njambos e perfino sangue 
di drago. Il principio attivo e 1’ antiarina, Gi 4 H 20 O 5 , glicoside cristallizza¬ 
bile, che agisce come la digitalina: contiene il 3,5 — 8,73 °/o del succo dis¬ 
seccato a 100°. Nei conigli la dose di 1—2 mgr. internamente, o in molto 
minor dose per applicazione sottocutanea, produce la morte in pochi minuti, 
facendo fermare il cuore. Gli uomini, colpiti dalle frecce avvelenate con la 
antiarina , sogliono morire in mezz’ora. Un veleno analogo è il Siren boom 
di Corneo ; però ne differisce la preparazione in ciò che i Dajakker ci ag¬ 
giungono altri estratti di piante , p. es. del Calamus vevus , del Cocculus 
crispus , del Landrium domesticum, della Tabernaemontana sphaerocarpa , 
dell’ Hydrocotyle asiatica , del Pangium edule , e anche tabacco e pepe di 
Spagna. Il veleno di Corneo, detto Daj ale soli dal Craidwood, che spiega 
azione venefica sul cuore, è senza dubbio Y Antjar. Il modo di conservarlo e 
simile a quello del Tieutè. 

Qualche volta entrambi i detti veleni si sono trovati mischiati assie¬ 
me , in quanto che i singoli veleni esaminati hanno mostrata 1 azione della 
stricnina e dell’ antiarina. Manca senza dubbio per tali miscele la dimostra¬ 
zione chimica della stricnina e dell’antiarina, che sola potrebbe accertare 
la cosa ; del resto anche le sostanze che s’aggiungono all’ antjar, soprat¬ 
tutto il Cocculus crispus , possono certamente modificarne l’azione e ren¬ 
dere evidenti ed anche prevalenti i sintomi convulsivi. Una combinazione 
dell’azione della stricnina e dell’antiarina l’osservò il Rosentiial, studiando il 
veleno dei Yaguas e Mintras di Malacca , che Fedor Jagor aveva portato 
dai suoi viaggi nell’Asia; mentre gli altri veleni di quei popoli agiscono esat¬ 
tamente come 1’ Antjar. Secondo il Newbold (1883) si trovano in Malacca 
tre diversi veleni per le frecce : YIpo krolci , VI-pò tenni e 1 Ipo mal- 
laye ; dei quali i due primi si preparano dalla radice e dalla corteccia del- 
YAntiaris toxicaria , mentre per la preparazione dell’ultimo, che è il piu po¬ 
tente, serve una pianta più attiva di quello che può supporsi nellapocinea 
Thevetia neriifolia ì ma non è dimostrato con sicurezza. Siccome il prin¬ 
cipio attivo di quest’ultima, secondo le ricerche di Tu. Husemann e A. Koe- 
NIG , è un potente veleno cardiaco, anche V Ipo mallaye apparterrebbe ai 
veleni asiatici che agiscono sul cuore. Un veleno cardiaco è pure, secondo il 
Bochefontaine , il veleno dei Mois al nord-est della Cocincina , intorno 
al quale del resto mancano precise notizie. Un veleno misto e quello espe- 
rimentato daU’HAMMOND, originario di Singapore, dal colore verdesporco ten¬ 
dente al giallo, e dall’ odore disaggradevole di fecce umane, il quale conte¬ 
neva stricnina ed un principio che agisce sul cuore, diverso dall antiaiina. 

Nè ai veleni cardiaci , e neppure ai tetanizzanti pare che appartenga¬ 
no i diversi veleni dell’ Asia orientale , in Europa in gran parte cono¬ 
sciuti appena per nome. Così il Tsau-wu adoperato tra i monti della China 
centrale, il veleno delle razze di Khyen, sulle montagne \uina, tra Ava e 
Arracan, il veleno dei Burmesi e degli abitanti dell’ Assan superiore ( Mi- 
schmi-Bikh ) e il veleno degli Ainos nel Giappone. Come materiale per la 
preparazione di questo e di diversi altri si userebbe YAconitum ferox 
Wall ., una specie d’aconito non inferiore per potere velenoso all 'Aconitum na- 
pellus , che cresce soprattutto sull’Himalaya, e che rinchiude un alcaloide (la 

pseudaconitina), che per azione s’avvicina alì’aconitina. 

Veleni per le frecce africani. I naviganti portoghesi, sin dal 1447, 
avevano già conosciuto i veleni africani nelle coste occidentali del Capo 
Verde, ove Nuno Tristan, con molti compagni, allo sbocco della Gambia, 
soccombette in 1 / 2 ora all’azione di una freccia avvelenata. Non è impossibile 
che questo veleno delle frecce fosse stato identico a quello che ancoia si usa 
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in Senegambia, in Gabùn e nella Guinea per la caccia di tutti gli animali e an¬ 
che degli elefanti, conosciuto col nome d’Inee, Onaye o Gombi, che per 
le ricerche del Pelikan, il quale riconobbe in esso un potente veleno car¬ 
diaco , richiamò 1’ attenzione dei tossicologi. Il veleno della Guinea stu¬ 
diato dal v. Hasselt e Kooyker nel 1870 corrisponde a questo Inèe , 
che del resto ha una diffusione maggiore di quella che prima si credeva ; 
poiché esso è identico a quello dell’ Africa orientale , studiato dal Living- 
stone nei suoi viaggi per 1’ esplorazione dello Zambese e del suo affluente 
settentrionale, lo Shire. Egli trovò tra i Mangangali il Rombi o Rombi , che 
serve a quei popoli non solo per la caccia , ma anche per difendersi dalle 
incursioni dei cacciatori portoghesi contro gli schiavi. Certamente è fuor di 
dubbio che l’Inée e il Kombi si preparino dai semi di una rampicante appar¬ 
tenente alle apocinee, cioè una specie di Strophanthus , la pianta madre dei 
semina Strophanthi , oggi officinali. Bisogna però certo lasciare in dubbio, 
se una varietà della stessa specie o tutte e due le specie di Strophanthus 
costituiscano la base del veleno per le frecce dell’Africa occidentale ed orien¬ 
tale. La specie dell’Africa occidentale è lo Strophanthus hispidus Baili., dal 
quale I’Oliver ha distinta la specie dell’ Africa orientale, come Strophanthus 
Rombi ; ma questa può essere semplice varietà , poiché gli strofanti mol¬ 
tiplicati per semi variano moltissimo. Anche nell’ Africa orientale lo Stro¬ 
phanthus Rombi non è circoscritto solo al Shire, ma si estende molto più 
al sud ed al nord. Non si può pertanto conchiudere che i veleni dell’Africa, 
che hanno azione sul cuore , siano tutti preparati dallo strofanto. Già sin 
dai tempi remoti si trovano dati sulla preparazione dei veleni africani, per 
le frecce, che non si ricavano da una pianta rampicante, e quindi da una 
specie di strofanto, e con sicurezza recentemente si è dimostrata un’ altra 
origine dei diversi veleni africani. Così si trova la notizia, che nella Sierra 
Leone si prepari il veleno per le frecce dai semi d’un albero somigliante al 
nostro faggio , i quali semi si rinvengono nella buccia d’ un baccello qua¬ 
drangolare , in cui se ne contano da 4 a 5 , e che il veleno degli Otten¬ 
totti sia il succo disseccato al sole d’ una pianta bulbosa monocotiledone , 
appartenente alle amarillidee, VHaemanthus toxic arius Art. seu Brun- 
svir/a t oxic aria Rer. (Amaryllis disticha L.), il bulbo velenoso (poison 
bulb del Capoj. È ben accertata l’origine del veleno dei montanari del Da- 
raaras , studiato dal Boiim, YEchuja, il quale si prepara dal latice d’una 
Apocinea frutescente, scoperta dallo SciIINZ nel territorio del protettorato 
tedesco del sud-ovest dell’Africa, YAdenium Boehmianum Schinz. Essa 
contiene un glicoside cristallizzabile dalla soluzione eterea alcoolica , diffe¬ 
rente dalla strofantina, glicoside dello Strophantus hyspidus ina meno po¬ 
tente. Secondo le attuali ricerche sugli animali, questo glicoside fa fermare 
il cuore nella fase sistolica, come la digitossina e la strofantina, ma pro¬ 
duce inoltre crampi, e non determina nessun rilevante aumento della pres¬ 
sione del sangue. li veleno Wabai dei Somali, che contiene un glicoside 
diverso dalla strofantina, e di una tossicità doppia, era già conosciuto da 
30 anni ; è stato descritto nltimamente dai francesi col nome di Ouabaìo , 
ed ha origine parimenti da un’apocinea, VA cacocanthera ( Carissa) Olia- 
baio poisson. Pare che lo stesso glicoside si trovi nella droga, che va in 
commercio col nome di semi di Strophanthus glaber. Un veleno originario 
della contrada dell’ Harrar , al quale il Christy dette il nome di llaya , 
ha parimenti l’azione della digitalina ma produce crampi e un’azione locale 
irritante e anestesizzante. In questo veleno si rinvennero pezzi di corteccia 
che il Lewin riguardò come appartenenti all 1 Erythrophloeum ju di ci al e 
Procter. Il Liebreich ha sospettato in questo veleno la presenza del veleno 
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dei serpenti ; però non v’ è fondamento sufficiente per questa supposizio¬ 
ne, sebbene non possa respingersene la possibilità, dapoichè i Bari, negri 
dell’alto Nilo, per la preparazione di un veleno per le frecce, secondo lo 
Harnier, oltre ad una radice conosciuta col nome di Uiri , adoperano an¬ 
che le teste di serpenti velenosi. L’Harnack trovò in un veleno un glicoside 
ad azione velenosa sul cuore, ed inoltre ancora un corpo, proveniente dallo 
sdoppiamento di questa sostanza, che agisce similmente alla picrotossina, ed 
alcune materie che agiscono come la saponina. Di diversi altri veleni afri¬ 
cani non si conoscono le origini, il principio attivo e l’azione, p. es. del ve¬ 
leno dei Mandanini, menzionato dall’ Harnier , e dei veleni degli Annagos 
(J. Duncan). Pare che non esistano veleni per le frecce nell’Africa setten¬ 
trionale, alcuni invece se ne incontrano nel Madagascar. 

Veleni americani per le frecce. L’uso dei veleni da frecce per 
la caccia e per la guerra è ristretto alle stirpi indiane dell’America meridio¬ 
nale; diffusissimo ne è l’uso nell’interno della Guiana, Venezuela, Equatore, 
Perù e in una parte del Brasile. I veleni sud-americani vanno in generale in¬ 
sieme sotto la denominazione di curaro (propriamente detto Oxytonon Curare ), 
il quale originariamente appartiene solo al veleno degli Ottomachi, che I’Hum- 
boldt rinvenne tra i popoli che abitano lungo 1’ Oronoco e suoi affluenti 
(Rio Negro, ecc.). Contro l’unificazione di tutti i veleni dell’America meri¬ 
dionale sotto un solo nome nulla v’ è da obbiettare , poiché tutti s’accordano 
nella proprietà paralizzante sulle terminazioni nervose periferiche, e nell’esi¬ 
stenza d’una medesima base vegetale, la curarina (v. l’art. Curare). Oltre 
a questa, il Bòhm rinvenne recentemente un secondo alcaloide, la curina, in 
tutte le specie di curare, la cui base metilica artificialmente preparata agi¬ 
sce come la curarina, ma molto più fortemente ; concordano poi finalmente 
perchè il materiale più essenziale per la loro preparazione sono le cortecce 
delle specie di strichnos. Solo per il veleno degli Indiani dei Choco nella 
Nuova Granada si asserisce che non abbia origine vegetale, ma che si pre¬ 
pari dalla secrezione d’ un rospo, il j^hyllobates melanorrhinus ; però s’attri¬ 
buisce anche a questo veleno l’azióne paralizzante sulle terminazioni nervose 
periferiche. Non è quindi da biasimare, se si adducono le antiche denomi¬ 
nazioni dei veleni per le frecce di alcuni popoli, come il Wocrara (Urari, 
Warari, Wurali) degli Indiani Macusi e degli Arravachi nella Guiana in¬ 
glese; 1’Urari uva per il veleno dei Yuri, Passas e Miranhas nell’alto Sa- 
limoès e Yapura (Brasile sett.) e il Tecunas dei popoli Majurunas e Te- 
cunas sulle Amazzoni, il quale veleno per le frecce è stato il primo ad es¬ 
sere portato in Europa. Una differenza tra questi veleni consiste essenzialmente 
solo nelle diverse specie di strychnos , da cui si fabbricano, nelle diverse 
sostanze che entrano nella loro composizione , nel modo di conservarli e di 
metterli in pacchi, e nella diversa intensità d’ azione , che sta in relazione 
con queste tre condizioni. Giusta le ricerche del Planchon, come base del 
veleno per le frecce si usa nelle Amazzoni la Strychnos Castelno eana 
Wedd.j nell’Orenoco e nella Gujana inglese la Strychnos toxifera Schomb. 
e nella Gujana francese la Strychnos Crevauxii Planchon . 

La preparazione dei veleni americani si differenzia da quella del Tieuté 
dell’Asia orientale essenzialmente perchè la ebollizione delle parti delle piante 
dura più a lungo, p. es. 48 ore presso i Makusis nella Guiana inglese. Dif¬ 
feriscono moltissimo le sostanze che entrano nella preparazione dei veleni, 
la quale presso alcuni popoli si fa con un certo cerimoniale solenne e con 
cautele superstiziose (allontanamento di donne gravide o mestruanti, o delle 
persone che portano con sè canna di zucchero, ritenuta antidoto del ouraro). 
Secondo lo Schemburgk, presso i Makusi nella Guiana inglese si cuociono 
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per 48 ore le cortecce e l’alburno dei germogli giovani della specie ado¬ 
perata di strychnos, con le squame dei bulbi d’una specie di cisso (Murami) 
e con pezzetti di legno d’una santoxilea (Manuka), indi si filtra, e il fil¬ 
trato si fa evaporare al sole ; poscia con 1* aggiunta del succo viscoso del 
Muranti si rende l’estratto fluido di consistenza gelatinosa; si versa nelle 
scorze dei frutti del Crescentia Cujete, conosciute sotto il nome di calabasse, 
e si lascia in queste evaporare sino a consistenza del succo di liquirizia. Solo 
al 3° giorno il veleno è pronto, e se ne prova l’attività sulle lucertole. Le 
osservazioni posteriori dell’AppUN (v. voi. IV, pag. 259) sono in sostanza 
d’accordo con questi dati; ma pare che vi si aggiunga ancora il bulbo della 
Burmannia bicolor per rendere il veleno gelatinoso. A. v. Humboldt, che 
nell’ Esmeralda assistè alla preparazione d’una specie di curaro (“ maitre 
de poison „), parla solo di due componenti. Gli Indiani del Brasile del nord 
aggiungono al veleno, secondo il Martius, gli estratti acquosi del Piper ge- 
niculatum , del C occulus Ine me , del Ficus atrox e di altre piante; 
secondo il Jobert, anche pezzi d’un’arcidea; in altri luoghi anche il succo 
dell’ Ilura crepitans , dell’ Eup horbia co tini foli a, e i frutti d’una an- 
nonacea ( Guatteria veneficiorum Mari.). In una specie di curaro di 
Calabasse, si sono trovati i frutti della ^P aullini a Cururu , che devono 
avere azione simile alla curarina. Nella preparazione del Ticunas, se'condo il 
Condamine , entrano non meno di 30 diverse sostanze. Alcune di queste 
mescolanze possono spiegare, perchè in alcuni casi si ha nella lesione pro¬ 
dotta dalle frecce, una forte infiammazione; però tale infiammazione emorragica 
può aversi anche per sostanze animali. Si trovano dati precisi dei viaggiatori 
più antichi , secondo i quali gli Arravaki nella Guiana usano formiche ve¬ 
lenose ( Poneva ) e denti di serpenti velenosi ( Trigonoceplialus cro- 
tallinus ed atrox)] e ripetutamente siffatti denti veleniferi si sono trovati 
nel curare. Forse anche la circostanza, che alcuni sperimentatori asserisca¬ 
no p. es. del cosiddetto Ticunas, che alla paralisi precedano violente con¬ 
vulsioni, si spiega, perchè alcune sostanze, p. es. il Cocculus , si sono 
usate in maggior quantità nella sua preparazione , sebbene precisamente nel 
Ticunas la base principale non sia generalmente il Cocculus Amazonum 
( Cocculus toxiferus Wedd.), come lo Spix e Martius pretendono. 

Per il modo di conservazione si distingue il curare in calabasse dal 
curare in pentola, cioè conservato in vasi d’argilla. Il curare in senso 
stretto è quest’ ultimo , come pure VUrari uva , o curare in calabasse è a 
prevalenza il Macvsi Urari. Nel commercio dell’America meridionale si pre¬ 
ferisce il secondo, come più forte; non si può dire però che questo sia più 
attivo dell’altro, giacche l’attività si deve sicuramente all’accurata prepa¬ 
razione ed al modo di conservarlo. Con ciò si spiega il fatto constatato 
dal Moroni e Dell’ Acqua che i veleni per le frecce degli stessi popoli 
indiani possano variare per attività nel rapporto di 1:3 J / 2 . Cl. Bernard ha 
persino trovato la differenza di 1:6, e che il curare aderente alla punta delle 
frecce e il curare in pentole sia in generale più attivo di quello in oalabasse. 

Il trattamento delle lesioni prodotte dalle frecce avvelenate corrisponde 
in generale a quello delle ferite avvelenate (v. Serpenti, veleno dei). I con¬ 
travveleni ordinarii delle contrade tropicali (zucchero , sale di cucina, V E- 
perua falcata) nell’America meridionale, i bulbi del Crinum asiaticum e 
moluccanum nell’ Asia orientale, non hanno alcun effetto importante. 

Letteratura: Husemann, Toxikologie , pag. 522; Suppl.-Bd. , pag. 62. — 
Fa lek, Prakt. Toxikologie, pag. 277, 388. — L. Lewin, Archiv. fur pathol. Anat. 
Bd. 191, pag. 575 (Hayagift und uber Pfeilfte uberhaupt). — Harnack , Archiv tur 
exper. Pathol. 1884, XVIII, pag. 1 ( Gift der Sudanneger ). — Bòhm, Ibidem. 1889, 
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XXVI, pag. 265 (Echuja). — Cathelineau, Bullet. de thérap. Aout 15, pag. 107, 
(Wabai). .• 

p. Husemann. 

Fremito idatideo vedi Echinococco (malattia da) voi. IV, 
pag. 876. 

Frenalgia ($psvs$ diaframma, e aXyoc), dolore del diaframma, nevralgia 

diaframmatica. 

Frenesia (da cpyjv, spirito), antica denominazione delle infiammazioni 
cerebrali acute, specialmente associate a deliri, o delle forme maniache dell’a¬ 
lienazione mentale. 

Frenite, «) da cppYjv (spirito), sinonimo della precedente ; b) da 
(diaframma) = infiammazione del diaframma; v. P eripleurite. 

Frenopatia (cpp^v e Tcaooc) malattia mentale. 

Frenulo (diminutivo di frenum, briglia); f. della lingua, del prepuzio, 

v. Lingua (affezioni della), Prepuzio. 

Friedrichshall in Sassonia-Meiningen, antica salina, fornisce la nota 
« acqua amara di Friedrichshall „, miscela dell’antica sorgente più debole, 
la quale prima si utilizzava solo dopo la concentrazione, con una seconda sor¬ 
gente forte ottenuta mediante la perforazione del suolo. Quest’acqua è una 
delle acque amare più energiche , a rapida azione, ed anche più digeribile 
(specialmente per l’acido carbonico che vi si contiene), e nel cloruro di 
sodio in essa contenuto possiede ugualmente un mezzo, che, insieme agli effetti 
purgativi può spiegare un’azione favorevole sulla digestione. 


Essa contiene su 1000 parti : 

Solfato di magnesio.5.150 

Solfato di sodio.6.056 

Solfato di potassio.0.198 

Solfato di calcio.1.364 

Cloruro di sodio. 7.956 

Cloruro di magnesio.3.939 

Bromuro di magnesio.0.114 

Carbonato di magnesio.0.519 

Carbonato di calcio.0.014 


Somma dei componenti solidi . . • 25.294 

Acido carbonico libero in oc. 166.375 


Le evacuazioni intestinali non sono promosse da una quantità di 150 gr., 
vengono rilevantemente aumentate dalle quantità di 260 grm., e con 500 gr. 
di acqua amara presa dopo la colazione, secondo le esperienze del Mosler, 
la media normale delle evacuazioni da 205 saliva a 285 grm., presa invece 
prima della colazione la media delle evacuazioni normali da 196 saliva a 
646 grm. Le evacuazioni aumentate, mediante l’acqua amara, avevano un co¬ 
lorito più scuro , e quindi facevano suppore una maggiore eliminazione 

della bile. 

Tra le indicazioni dell’acqua amara di Friedrichshall sono da rilevarsi 
specialmente: le cardiopatie croniche con o senza vizi valvolari, nelle 
quali, con l’uso moderato dell’acqua amara, si ottiene un segnalato allevia¬ 
mento dei- fenomeni da stasi. Così pure si mitiga il catarro bronchiale degli 
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enfisematici per l’uso dell’acqua di Friedrichshall e sono specialmente di¬ 
minuite le stasi nel campo della vena cava ascendente. Il Mosler ha otte¬ 
nuto, mediante quest’acqua amara, in alcuni casi, un miglioramento del morbo 
cronico del Bright, quando decorre senza febbre ed in una forma non tu¬ 
multuaria. Tra tutte le acque amare quella di Friedrichshall è meglio adattata 
per il lungo uso curativo in piccole dosi (200—250 grm.). 

D. K. 

Frinirla, V. Serpenti (veleno dei). 

Frizioni cui ative, v. Mercurio, Sifilide. 

Frutta (cura di) v. Dieta, voi. IV pag. 582. 

Fitriasi, V. Pediculosi. 

Fucsina, V. Anilina (Colori di), voi. I, pag. 627. 

Fucus. a) F ucus amylaceus , muschio di Ceylan , dallo Sphaero- 
coccus lichenoìdes ctg ., e le specie affini di alghe delle Indie Orientali co¬ 
nosciute col nome di Agar-Agar, v. l’aj-t. Carrageen, voi. II p. 920; 
b) Fucus chrispus = Carrageen , ibid. ; c) Fucus vesciculosus L. 
( Varec vescicaleux della farm. frane.), fucaeee; alga frequente nei mari 
europei ; tallo in forma di strisce ripetutamente divise dicotomicamente, con 
costola mediana ispessita, nei due lati di essa rigonfiamenti vescicolosi, le 
ultime ramificazioni ingrossate in forma di palle, di un colore bruno; ricco 
di mueillagine vegetale ; la cenere di questo fucus non che delle fucacee 
affini (Fucus serratus e siliquosus F.) che contiene iodo e bromo, sotto la 
denominazione di “ Kelp „ o di “Varec „ serve per la preparazione del 
iodo e del bromo nelle fabbriche. Pel suo contenuto di iodo, consigliato come 
antiscrofoloso ecc., internamente in decozione (10 —15:200) ed anche som- 
ministrato in aggiunta al pane, latte, estratto di malto e simili. 

Fuligine. Fuligo splendens ; è la massa nera, in forma di squame 
o di polvere, deposta nella parte inferiore dei camini, risultante di prodotti 
empireumatici, creosoto, paraffina ecc., che nella sua azione dipende in so¬ 
stanza dalla quantità di creosoto che vi si contiene. Si usava per lo pas¬ 
sato la fuligine internamente come antireumatico, diuretico e diaforetico, ed 
anche, secondo le raccomandazioni di fonte francese, come antelmintico; ester¬ 
namente per lavande e frizioni negli esantemi cronici, per iniezioni antible- 
norragiche e per colliri. Attualmente sotto tutti i punti di vista è comple¬ 
tamente presso di noi abbandonata. Anticamente i preparati in uso per la 
via interna erano la tintura di fuligine (1 — 8 spir. ) e la tintura di 
fuligine del Clauder (fuligine 2 , sale ammoniaco 1 , carbonato liquido 
di potassio 18, acqua distillata 24); internamento alla dose di 20 — 60 gocce 
per volta. Si conosceva col nome di fuligokali una mescolanza, simile alla 
anthracokali, della fuligine con la potassa caustica, concentrata per evapo¬ 
razione. 

Fulmine (colpo di). I casi di morte e le lesioni violente per colpo 
di fulmine non sono una rarità. In Prussia, secondo una statistica ufficiale, 
negli anni 1854—1857 vennero colpite da fulmine 511 persone, delle qua¬ 
li 289 ( 72-25 % ) uccise e 222 ( 27-75 % ) offese. In Francia, secondo il 
Boudin, negli anni 1835 — 1864 si ebbero 2431 casi di morte per colpo di 
fulmine, e quindi in media 72-7 per anno; in Inghilterra, compreso il Wales, 
secondo il Taylor, negli anni 1853 —1865 si ebbero 242 casi di morte per 
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la stessa causa; in Sassonia, negli anni 1851 —1863, se ne ebbero 71; negli 
Stati Uniti nel solo anno 1870 si ebbero 202 casi di morte. In queste sta¬ 
tistiche prevale decisamente il sesso maschile. Così dei 289 colpiti in Prussia 
184 erano uomini e 105 donne e dei 222 offesi 136 erano uomini ed 86 
donne, dippiù dei 242 morti per fulmine in Inghilterra 199 appartenevano 
al sesso maschile e 43 al femminile e tra i 202 degli Stati Uniti nell’anno 1870 
colpiti dal fulmine si trovavano solo 54 donne. La maggior parte dei casi 
si riferisce ad individui che si trattenevano all’aperto, e non già solo quelli 
che si trovavano sotto gli alberi, mucchi di fieno e simili. — Può anche il 
fulmine colpire un individuo, evitando i migliori conduttori elettrici che si 
trovano in vicinanza, e nonostante questi. Così in un caso comunicato dal 
Tourdes (1869) vennero uccisi dal fulmine due soldati che stavano sotto 
un albero basso, ed un terzo ferito , sebbene nelle vicinanze si trovassero 
alberi più alti e poco distante si trovasse un ponte di ferrovia in ferro ed 
un parafulmine. Gli oggetti metallici però spiegano in generale un’ azione 
attraente, tanto quelli che per caso si portano nel corpo , quanto quelli 
che si trovano nelle vicinanze. Con relativa frequenza cadde il fulmine 
sulle campane mentre suonavano , ciò che ha dato occasione al divieto del 
“ suono pel temporale „ che si usa in certi luoghi. Non è rara la caduta 
del fulmine nei fili telegrafici e la propagazione a traverso di questi. Spie¬ 
gano inoltre un’ azione attraente le grandi raccolte di uomini , come nelle 
chiese e nelle scuole. Questa condizione, non che la presenza di molti og¬ 
getti buoni conduttori ( armi ) sembra che sia la causa della più frequente 
caduta del fulmine nei campi militari. Ciò si verificò con singolare frequenza 
negli assedi francesi (pei casi più recenti v. ViRCtiOW Jahrb. 1878, II, 299). 
Il più grave accidente di questa specie colpì nel 1864 un reggimento nord- 
americano, che si era accampato su di una collina, che dominava una pia¬ 
nura. Una enorme colonna di fuoco cadde su questa collina, disperse l’ac¬ 
campamento , gittò tutti gli uomini a terra ed uccise quasi tutti i cavalli. 
Si trovarono 18 uomini morti e quasi tutti più o meno feriti. In due pira¬ 
midi di fucili si scaricarono le canne ed i proiettili uccisero 3 soldati in 
un’accampamento vicino (Rothlex Milit. Gesundheitspflege I., 349). Sembra 
che spieghino egualmente un’azione attraente, gli abiti bagnati e la forte eva¬ 
porazione dei medesimi. 

In moltissimi e forse nella maggior parte degl’ individui colpiti dal ful¬ 
mine, la morte è stata l’effetto dell’accidente. Essa allora sopravviene quasi 
sempre ed immediatamente, solo in via eccezionale essa accade più tardi, 
cosicché, quando il caso non è stato immediatamente letale, la prognosi è per 
lo più favorevole. In un caso comunicato dal Taylor la morte avvenne solo 
dopo 4 ore, con fenomeni tetanici, in un altro, con persistente perdita della 
coscienza (frattura del temporale destro con emorragia), solo dopo 57 ore, 
ed in un caso pubblicato dal Bugge nel 1874 (Deutsche Klinik del 20 Juni), 
che riguardava una giovinetta, la morte avvenne anzi nel 33 giorno, dopo 
che in principio esisteva solo cefalalgia, dispnea e palpitazione di cuore, ma 
nel 6 giorno era comparsa una emiplegia del lato destro, bui cadavere si 
trovano spesso le tracce del fulmine perfino negli abiti o negli altri oggetti 
che portava seco l’individuo, e queste tracce possono esistere anche quando 
sul corpo non si trova alcuna lesione. Negli abiti esse per lo più consistono 
in lacerazioni irregolari, più di rado in aperture regolari, i cui contorni sono 
spesso infossati, ma non sempre debbono mostrare le tracce della scottatura. 
Gli oggetti metallici possono essere frantumati, ossidati ed anche fusi (rara¬ 
mente), quelli di ferro, per es. i coltelli da tasca, possono acquistare pro¬ 
prietà magnetiche. Immediatamente dopo il colpo del fulmine può avvertirsi 
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1 odore di ozono, ma questo odore non può più attendersi quando si esamina 
tardivamente il cadavere. Le lesioni esterne nel corpo possono in alcuni casi 
mancare completamente, od essere assolutamente insignificanti, come per 
es. consistere solo in scalfitture della pelle, circoscritte, rotondeggianti od a 
strisce, ed in suggillazioni nei punti colpiti. Con relativa frequenza trovansi 
sulla pelle estese strisce rosse, e tra 1’ altro stranamente ramificate in forma 
dendritica, le quali segnano evidentemente la via che ha percorso il fulmine 
alla superficie del corpo. Queste possono interessare solo una parte deter¬ 
minata, per es. il volto, un’ estremità 

o molte parti del corpo, per es. esten- Fig. 35. 


dersi dalla testa fino alla pianta del pie¬ 
de e possedere una diversa diffusione. 
Non è ancora assicurato se queste stri¬ 
sce si sviluppino per scottatura o per 
contusione o se debbano considerarsi 
come eritemi locali, prodotti da paralisi 
elettrica dei vasi. L’Heusner, nel suo 
caso , che più tardi sarà menzionato 
ha disegnata una di queste strisce, ma 
non ha potuto scoprire alcuno stravaso 
di sangue od altre lesioni rilevanti 
della pelle. Il loro decorso non sempre 
corrisponde alle ramificazioni dei vasi 
o dei nervi, come da molti si è cre¬ 
duto, e si son messe in relazione con 
una maggiore conducibilità elettrica 
del sangue e dei nervi. Così in un caso 
descritto e disegnato (fig. 35) dallo 
Schefiik (Wiener med. Presse 1877 
pag. 814) una simile striscia scorreva 
dalla tempia destra, lungo il collo, 
sulla parte destra del torace e dell’ad¬ 
dome, fino alla flessura inguinale de¬ 
stra, si rivolgeva allora alla parte po¬ 
steriore di ambedue le cosce e decor¬ 
reva quivi fino ai talloni, mostrando, 
lungo tutto il suo decorso, dei prolun¬ 
gamenti abbastanza simmetrici di for¬ 
ma dendritica , cosicché , siccome la 
striscia andava omogeneamente assot¬ 
tigliandosi in basso, si aveva la im¬ 
pressione che la scintilla elettrica si 
fosse esaurita nella cute stessa per gli 
irragiamenti laterali. In altri casi si 
sono osservate più larghe contusioni 
della pelle, ma specialmente, con rela¬ 
tiva frequenza, più o meno estese scot¬ 
tature di primo e secondo grado ed 
anche di terzo, come pure caduta dei 
capelli. Non sono frequenti le ferite 
esterne, ma specialmente sulla testa 
si sono trovate tanto le aperture in for¬ 
ma di fori, quanto le ferite lacere. Un 
scritto finora è stato constatato dall’ 



reperto molto interessante e non de- 
Heusner in un caso, nel quale il fui- 
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mine aveva colpito una quantità di uomini riuniti per una corsa di cavalli. 
Delle 20 persone colpite, quattro restarono morte immediatamente le altre 
si riebbero in pochi minuti fino ad un ora; ma il maggior numero ne riportò 
lesioni considerevoli, le quali in parte risultavano di scottature in diversi punti 
del corpo e di figure “ di fulmine „, in molti inoltre si trovavano dei fori 
sulla pelle più o meno numerosi, orlati di un grigio biancastro, e questi erano 
frequenti nelle piante dei piedi e specialmente agli angoli, come pure nei punti 
corrispondenti delle calze e dei stivali, i quali fori pel loro aspetto ricordavano 
quelli che produce la scintilla elettrica che passa a traverso i fogli di carta. An¬ 
che gli abiti di molti offesi mostravano simili fori di combustione, i quali, nei 
punti dove molti strati si trovavano sovrapposti, s’ingrandivano verso l’interno. 
Nelle persone che portavano chiodi alle scarpe, non si vedevano simili aper¬ 
ture, evidentemente perchè i chiodi stessi erano serviti come conduttori al 
fulmine. Queste lesioni della parte inferiore del corpo avevano un aspetto 
affatto differente da quelle della parte superiore, ciò che proviene dalle dif¬ 
ferenze polari della corrente elettrica. Le molteplici perforazioni ancora, spe¬ 
cialmente degli abiti, in punti circoscritti, dimostravano che il fulmine era 
caduto sui pazienti non già in forma di semplici raggi, ma di interi fasci. 
Le deoorticature delle intere membra o le distruzioni più grandi, come spesso 
per es. si osservano sugli alberi, appartengono certamente alle più grandi 
rarità, ma nell’ antica letteratura se ne fa menzione come effettivamente acca¬ 
dute. Siccome in alcuni casi gl’ individui stessi colpiti dal fulmine vengono 
sbalzati a molti metri di distanza, così può anche pensarsi che certe lesioni 
hanno potuto aversi secondariamente solo per questa ragione. I reperti interni 
sono per lo più completamente negativi, ma però si sono tra 1’ altro rinve¬ 
nute grandi lesioni traumatiche, come le fratture del cranio (Pouillet e 
Taylor), stravasi intermeningei e cerebrali (Taylor, Barnes), come pure 
lacerazioni e schiacciamenti del cervello o di altri organi. Nel noto caso del 
Prof. Bicumann, che nel 1753 in Pietroburgo, sperimentando con la elettricità 
atmosferica, venne ucciso dal fulmine, si trovò nella regione frontale sinistra 
un punto schiacciato e molte ecchimosi, che si estendevano dalla nuca fino 
alla natica sinistra. La scarpa sinistra era lacerata ma non bruciata, il piede 
stesso ecchimosato solo in modo insignificante. Nei polmoni e nel mesentere 
si rinvennero stravasi di sangue, il grande omento in singoiar modo sembrava 
come schiacciato. Lo stato del sangue non mostra niente di caratteristico. 
Sembra che la rigidità cadaverica si mostri rapidamente ; in tre casi osser¬ 
vati contemporaneamente dal Goguel essa si era già completamente svilup¬ 
pata dopo 1 ora. Alcuni scrittori pretendono anzi di avere osservato la con¬ 
servazione della posizione che si aveva nel momento del colpo del fulmine 
(rigidità catalettica del cadavere). (Med. Tines. And. Gazette, 18G0 pag. 167; 
Woodmonn e Tidy Handybook of forensic med., 1877 pag. 969 e 973).. La 
rapidità della putrefazione viene notata perfino da Seneca, il quale dice . 
Postquam tacta sunt a fulmine iam incipient verminare , fenomeno che si com¬ 
prende in un modo semplice, per la stagione nella quale questi casi oidina- 
riamente accadono, stagione favorevole ai processi di putrefazione. 

Nei casi non letali gli effetti consistono per lo più in disturbi della 
coscienza, riportabili alla commozione cerebrale, disturbi che possono durare 
un tempo più o meno lungo, come gli altri fenomeni della commozione. Nei 
casi più leggieri i colpiti sogliono riaversi perfino dopo pochi momenti, senza 
presentare altri disturbi. Nei casi più gravi la perdita della coscienza può 
durare anche qualche giorno, come ripetutamente si è osservato, può pas¬ 
sare in uno stato di violenta eccitazione associata a delirii, stato che^ può 
assumere perfino il carattere di un accesso maniaco (Puccinotti, Iay- 
lor, altri casi del Sowa, Wr. Med. Presse 1878, pag. 895 e Virchow’s 
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Jarb., 1878 1. c.). Per questo tempo esiste un’amnesia completa, ed è ca¬ 
ratteristico che anche nei casi più lievi gl’ individui che hanno subita la 
perdita della coscienza non ricordano nè di aver visto il fulmino, nè di aver 
sentito il tuono (Schefcik). Questo fenomeno venne anche osservato dall’jHEU- 
SNER. La maggior parte e precisamente quelli più gravemente colpiti non ave¬ 
vano nè visto il fulmine, nè visto il tuono. Molti però avevano serbato il ri¬ 
cordo del colpo di fulmine ma descrivevano variamente la sensazione avuta. 
Alcuni erano caduti senza coscienza solo alcuni momenti dopo colpiti dal 
fulmine. Spesso rimangono paralisi motorie di singole parti del corpo od an¬ 
che di tutta una metà del corpo , paralisi che offrono in generale una pro¬ 
gnosi favorevole, ma possono durare a lungo. Il Demme ha veduta la pa¬ 
ralisi spinale spastica, in un fanciullo colpito dal fulmine, della durata di 
più che tre settimane (Virchow’s Jahresber., 1883, II, pag. 626). Si sono 
osservate anche anestesie e paralisi vasomotorie, come pure la paralisi vesei- 
cale; in alcuni casi isolati si ebbero convulsioni e rimase la tendenza alle 
medesime. Possono restare anche iperestesie e nevralgie. Ripetutamente si 
parla di durezza di udito e perdita della vista , ma quasi sempre soltanto 
come effetto transitorio del colpo di fulmine. Per contrario il Pagensteciier 
("Wiener med. Wochenschr. 1884, N. 44) in una giovanetta a 10 anni, la 
quale in seguito a colpo di fulmine era restata senza coscienza per 14 giorni 
e 4 settimane, dopo cominciò a veder male, 11 mesi dopo la disgrazia trovò 
fitti opacamenti della sostanza corticale del cristallino e paralisi parziale del di¬ 
latatore della pupilla in ambi i lati. Non ostante la discisione , compieta- 
niente riuscita, non si ebbe alcun miglioramento nel potere visivo. L’ottico 
sembrava velato, evidentemente in seguito a neurite sofferta. Tanto in quelli 
limasti in vita che sul cadavere si sono osservate emorragie in uno od in 
ambedue gli orecchi. Altri disturbi possono anche essere prodotti dalla scot¬ 
tatura o da altre lesioni causate dal colpo di fulmine. Le sopra menzionate 

strisce con ramificazioni dendritiche sulla pelle, secondo lo Schefcik, ap¬ 
paiono dapprima rosso-rosee, come le iperemie cutanee prodotte dall’olio di 
senape , ma bentosto impallidiscono e scompaiono dopo alcuni giorni, senza 
restare tracce di sorta. 

Il fatto che 1’ azione del fulmine si conformi tanto diversamente, e che 
specialmente in singoli casi si manifesti un’ azione fìogogena del medesimo, 
mentre in altri casi non se ne noti neppur la traccia, ha dato occasione a 
pensare che forse esistano due specie di fulmine. Questa ipotesi venne con¬ 
fermata dagli interessantissimi esperimenti fatti da B. Richardson (Med. 
Thimes 1869, N. 985 e 988) col gigantesco apparecchio d’induzione della 
Polytechnic Institution (peso 15 Ctr., lunghezza del filo primario 3770 Jards, 
del secondario 150 miglia inglesi e 41 elementi Bunsen), dai quali si de¬ 
dusse che, secondo il modo come accadeva la scarica, l’azione della scintilla 
era completamente differente, cioè in un caso provocava forti scottature, in 
un altro la morte immediata , e che specialmente quando il filo secondario 
veniva caricato semplicemente col primario e poi scaricato, la scintilla, seb¬ 
bene della lunghezza di 29 pollici , pure produceva scottature superficiali, 
ma del resto per gli animali dello esperimento si addimostrava quasi in¬ 
nocua. 

Probabilmente spiega anche la sua influenza la circostanza , se il pa¬ 
ziente venne direttamente colpito dal fulmine o solo secondariamente, o pel 
cesi detto colpo di rimbalzo. 

y 

Anche lo Schefcik esprime la supposizione che vi siano due specie di 
colpo di fulmine, ed opina che siccome nelle leggi della fisica la elettricità po¬ 
sitiva si allarga in forma di raggi, la negativa in forma di anelli, in quei 
Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 37 
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casi nei quali si svilupparono le strisce ramificate in forma dentritica nella 
superficie del corpo, sia stata in gioco la elettricità positiva, negli altri la 
elettricità negativa. 

Il colpo di fulmine ha una importanza forense , inquantochè la morte 
da esso provocata, e risp. l’aspetto del fulmine, ha potuto essere riferito 
ad altre cause , ma potrebbe anche immaginarsi V inverso. Perfino Fortu- 
NATUS Fidelis (De relationibus medicorum lib. IV cap. ult.) fa menzione di 
un caso di tal fatta (S. Blumenstok, Wr. med. Presse 1881 , pag. 181). 
Di questi ultimi tempi abbiamo il caso accaduto in Malaunay presso Kouen, 
nel quale, durante un temporale, vennero distrutti diversi fabbricati ed uc¬ 
cisi molti uomini che vi si trovavano, e da un lato si credette che questa 
distruzione fosse stata causata dal fulmine , mentre la società di assicura¬ 
zione, presso la quale i fabbricati erano assicurati contro i fulmini, preten¬ 
deva che la distruzione fosse stata provocata da un ciclone. La perizia fatta 
dal Pouillet ammise quest’ ultima ipotesi ( “ Coraptes rendus „ septem- 
ber 1845). In un altro caso periziato dal relatore, nel Giugno del 1879 
durante un temporale associato ad una grandinata straordinariamente vio¬ 
lente, una imposta di finestra di un’abitazione al terzo piano venne battuta 
tanto violentemente dalla tempesta che la striscia mediana della finestra si 
ruppe, e tutti i frantumi vennero sparpagliati ben lungi nell’ interno della 
stanza. Due schegge di vetro della lunghezza di un dito e della forma di 
una lama di coltello erano penetrate nel petto di una giovanetta a 17 anni 
e ne avevano provocata la morte per emorragia interna. Sebbene un uomo 
presente nella stanza, nel momento quando la finestra andava in frantumi, 
non avesse veduto il lampo nè udito il tuono, pure dai vicini accorsi si am¬ 
mise una morte per colpo di fulmine, ed il medico chiamato fu della stessa 
opinione, e fece anche in questo senso il certificato di morte, al quale segui 
l’interramento. Solo dopo tre settimane venne rischiarato il caso da rilievi 
più esatti , ma sventuratamente non si fece la esumazione, poiché non fu 
ulteriormente proceduto nel senso legale. Finalmente il Fredet ( Ann. 
d’hyg. Pubi. 1880, N. 21, pag. 247), riferisce che le suggella zjoni pro¬ 
dotte dal fulmine nella parte anteriore del collo di un uomo, somigliavano 
a quelle che si hanno in seguito allo strozzamento, e che inoltre dietro al- 
1’ orecchio si trovò un piccolo foro con seffusione della parte circostante e 
caduta dei capelli , foro che poteva essere considerato come una ferita per 

arma da fuoco. 

Letteratura: Oltre alle fonti già citate vedi anche Schmidt’s Jahrb. 1885. 
LXXXVII, pag. 100; 1888 C, pag. 78.—Vincent, u contribution à l’historie médi- 
cale de la foudre „. Paris presso Masson 1876, Oesterlen, blitzschlag nel manuale 
di medicina legale del Maschka I, p. 795 (con dettagliata statistica e letteratura), 
ed Heusner, Ueber die Wirkungen des Blitzes auf den Menschen. Wiener med. 
Blàtter 1884; N. 40. 

p E. Hofmann. 

Fumaria, erba fumaria. È l’erba in fiore della Fumaria officinali L. 
(non più officinale), fumariacea indigena. Contiene una sostanza amara chia¬ 
mata “ fumarina „, come pure l’acido fumarico e sali. Ha sapore amaro ed 
odore ributtante. Abbandonata ; per lo passato usata internamente come 
« amaro risolvente „, o servendosi del sucóo espresso di recente per le cure 
di erbe od usandola in infuso o decotto. La farm. frane, dà le prescrizioni 
per uno sciroppo di fumaria non più officinale (Sirop de fumeten e ), 
fatto con 1000 p. di succo chiarificato e 1900 p. di zucchero, e per la ti¬ 
sana di fumaria nella proporzione di 10:1000. 

Fumigatone (polveri) ecc. vedi Cosmetici voi. Ili pag. 1078. 
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Fumigazioni V. Suffumigi. 

Fungo. Intorno al fungus laricis = agaricus albus adoperato farma¬ 
ceuticamente, ed intorno al fungus igniarius v. Agarico. Voi. I, p. 285 
La espressione di fungo è stata inoltre trasportata nella patologia per in¬ 
dicare le diverse forme di tumori; così il f ungus artic oli = tumor bianco; 
fungo della dura madre per indicare quei tumori che dalla dura madre 
vegetano all’esterno, perforando le ossa craniche; fungus haematodes , 
fungo sanguigno e fungus medullarìs v. Carcinoma voi. II pag. 863 
ed anche il fungo benigno del testicolo per indicare il testicolo infiammato 
e prolabito nelle lesioni traumatiche, distruzioni ulcerose ecc.; fungo va¬ 
scolare = naevus vasculosus v. Angioma I, pag. 621 


Fungo articolare 

gosa v. Artrite. 


sinonimo inveterato del tumor bianco = sinovite fun- 


Fungo ITIÌ dolld.rc v. Carcinoma. 

Funicolite, infiammazione del cordone spermatico , funiculus sperma- 


tic us. 


Furore, accesso di furore; v. 


Psicosi in generale e melanconia. 



Galactemia ( y àXa e atpia) = liperaia; v. Sangue (anomalie del). 

Galanga, riz orna di galanga, radioe di galanga. 

Pezzi cilindrici rosso-bruni del rizoma legnoso dell’ Alpinia officinarum. Pezzi in 
forma di ginocchio della lunghezza fino a 7 cm., spesso alquanto tuberosi e che si 
rigonfiano fino alla spessezza di 2 cm., che terminano in 2 — 4 superficie di taglio ru- 
vido-fibrose, che più di rado portano residui dello stelo; le cicatrici delle foglie che 
girano circolarmente intorno sono alquanto sfrangiate. La massima parte del taglio 
trasversale bruno risulta della corteccia, la cui larghezza supera il diametro del ci¬ 
lindro del fascio di vasi, alquanto più scuro. Odore e sapore molto aromatico. 

La galanga agisce come gli stomatici e digestivi che contengono un 
olio aromatico etereo, come lo zenzero, la cannella eoe. — Si adopera ancora 
come rimedio in compagnia di questi , ma raramente da sola ; così p. es. 
nella tintura aromatica (farm. germ.) e nella tintura aromatica acida, anti¬ 
camente con essa preparata. — Come VAlpinia officinarum venne anche ado¬ 
perata la giapponese Alpinia galanga (Swartz), sotto il nome di rizoma 
o radiee di galanga maggiore (più grande, esternamente rossastro-vio- 
letta, internamente chiara e senza macchie resinose). 

Galattagoghi (da yaÀa latte e dyav spingere), cioè rimedi che ecci¬ 
tano e risp. favoriscono la secrezione del latte. Questa secrezione potrebbe 
essere aumentata da quei rimedi che mettono in una eccitazione aumentata 
i nervi secretivi della glandola mammaria , cioè i nervi che arrivano alle 
vescicole glandolarli. Siccome inoltre la quantità della secrezione lattea, come 
sappiamo dalle esperienze del Rohrig (sulle capre), dipende dall’altezza della 
pressione del sangue , così anche i rimedi che aumentano questa pressione 
possono aumentare transitoriamente la secrezione del latte. Ma se esistano 
sostanze medicamentose che influiscono nel modo suddetto specificamente 
sulla secrezione del latte, è per lo meno molto problematico; non se ne sono 
finoggi addotte pruove sperimentali. La secrezione del latte potrebbe essere 
accelerata dalle sostanze che eccitano i muscoli lisci dei dutti lattei o di¬ 
rettamente o per via riflessa (dai nervi sensibili del capezzolo) e così pro¬ 
vocano la erezione del capezzolo e la pressione dei muscoli contratti sui 
seni lattei dei condotti. Può anche apparentemente essere eccitata per via 
riflessa la emissione del latte, e forse anche la secrezione dei nervi sensi¬ 
bili genitali (utero), processo al quale si è cercato di ridurre l’azione di 
certi supposti galattogoghi, specialmente del finocchio e simili rimedi con- 
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tenenti un olio etereo, nella loro somministrazione interna. Ma sotto questo 
riguardo abbiamo molte possibilità ipotetiche. In pratica appena dovrebbe 
attribuirsi un valore significante ai rimedi •• galattagogi „ ; quando si tratta 
di aumentare la secrezione e la emissione della glandola (nelle puerpere), 

si otterrà sempre di più con gli stimoli meccanici (succhiamento), e forse 
anche con la faradizzazione. 

Gd.la.tti ClTOSI ftaXa e (opto; sudore), sudore di latte, denominazione an¬ 
tiquata per i sudori delle puerpere, riportati alla decomposizione del latte. 

G3.lclttOC6lG (Y«Xa e xvjXyj, ernia), ernia lattea; v, Mammelle. Ado¬ 
perato anche (secondo il Vidal) per l’idrocele con un contenuto adiposo simile 
al latte, v. Idrocele. 

Galattorrea (yaXa e peiv, scorrere), flusso latteo, flusso profuso dalle 
glandolo mammarie; v. Puerperio. 

Galatturia (yala e ou?ov, urina), urine lattee; v. Chiluria, voi. Ili 
pag. 348. 

Galbano, gommo-resina galbano', costituisce il prodotto di una o 
più umbellifere persiane (Ferula galbaniflua Boiss. et Buhse e ferula rubri- 
eaulis Boiss), in grani, più ricercati in commercio, isolati od incollati, per 
lo più rotondeggianti, della grandezza di una lente fino a quella di un’-a- 
vellana ( Galbanum in (jranis) ; questi quando son freschi alla superficie sono 
giallastri o bruno-giallastri, di una lucidezza cerea, dopo lungo tempo sono 
di un bruno aranciato, sulla superficie di frattura di forma concoide presen¬ 
tano una lucidezza cerea, biancastra o giallastra, mentre le schegge sottili 
sono trasparenti. Le qualità più piccole (Gr. in massis ) si trovano in pezzi 
senza forma determinata, in una massa bruno-verdastra, più o meno imbrat¬ 
tata di cortecce di radici ed altre parti vegetali, sabia ecc. In questa massa 
sono inclusi anche i grani della qualità sopradescritta. 

La massa dei grani si rammollisce al calore ed è attaccaticcia ; triturata con 
acqua dà una emulsione bianca ; l'alcool ne scioglie quasi tre quarti. L’acido idro¬ 
clorico colora i pezzi di galbano in violetto. L’ acido solforico concentrato dà una 
soluzione carica di un rosso di sangue, la quale, quando si allunga molto con acqua 
e vi si aggiunge un poco di ammoniaca, mostra una intensa florescenza bleu. 

L’ odore del galbano, che si novera tra i rimedi più antichi, è balsa¬ 
mico sgradevole in modo caratteristico, il sapore è forte ed amaro. Esso ri¬ 
sulta di un olio etereo (fino al 7 °/ 0 ) isomero all’olio di trementina, che 
è il veicolo principalissimo della sua azione, di resina (fino al 6°/ 0 ) e gomma 
(circa il 20°/ 0 ). La resina riscaldata con l’acido idroclorico fornisce l’umbel- 
liferon solubile nell’acqua e cristallizzabile, causa della fluorescenza ed evi¬ 
dentemente già preesistente nella droga. 

L’azione del galbano è del tutto analoga a quella delle altre gommo-resine 
affini. Da alcuni si colloca tra l’asa fetida e la gomma ammoniaco, poiché 
avrebbe un’azione più debole della prima e più forte della seconda; secondo 
altri invece esso possiede un’azione irritante localmente più forte dell’asa fe¬ 
tida e più debole della gomma ammoniaco. 

Per lo passato si adoperava internamente come gli altri rimedi analoghi 
nelle affezioni cronicho delle membrane mucose , specialmente degli organi 
respiratori ed uro-genitali, e siccome si pensava anche ad un’azione speci¬ 
fica sull’utero, veniva adoperato come emmenagogo ed antispasmodico. Attual¬ 
mente appena si fa più uso internamente del galbano (02 —1*0 per dose, 
5-0 al giorno in pillole od emulsione), ma solo esternamente ed anche di 
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rado in clisteri (2*0 — 5*0), per lo più solamente come componente degli em- 
piastri irritanti e risolventi. (Componente dell’empiastro composto di mercurio 
farm. germ.). 

Non sono più officinali in Germania: V empi astro crocato di Galbano, 
preparato con una miscela per fusione di 24 p. di empiastro Diachylon semplice ed 
8 p. di cera gialla ; con 24 p. di galbano depurato, sciolto in 6 p. di trementina ed 
1 parte di zafferano triturato con alquanto spirito di vino, in forma di una polti¬ 
glia ; e V empiastro ossicroceo, empiastro rosso di galbano, empiastro resinoso 
di zafferano (ad una miscela per fusione di cera gialla, colofonia e resina di pi¬ 
no ecc. 6 parti, si aggiunge una soluzione di galbano e gomma-ammoniaco aa. 2 
parti, in 8 p. di trementina, dippiù incenso, mirra e mastice aa. 2 e zafferano 2 p.). 
L’empiastro ossicroceo della farm. austr. risulta di cera gialla 80, colofonia 10, gal¬ 
bano, gomma-ammoniaco, trementina aa. 6, olibano, mastice, zafferano aa. 10. 

p. VOGL. 

Galega. Foglie della Galega officinali L. (leguminose; Italia e Fran¬ 
cia); consigliato come diaforetico e galattagogo, analogamente al finocchio eco. 

Galeopsis. Erba della Galeopsis ocliroleuca LamarcJc ( labiate , indi¬ 
gena). (Non più officinale). 

L’ erba in fiore con uno stelo quadrangolare fornito di lanugine molle , foglie 
opposte, lunghetto lanceolato, verdi-giallastre, fornite di peli molli da ambo i lati, 
calice villoso giallo-biancastro, superato dalla corolla per tre a quattro volte. De¬ 
bole odore, sapore salino amaro. Da non confondersi con l’erba della Galeopsis La- 
danum L. (con foglie sottili lanceolate, fiori porporini) e con la Galeopsis Versicolor 
Curt. (con stelo fornito di setole ed ingrossato al di sotto dei nodi. Farm, germa¬ 
nica I.). 

L’erba contiene una sostanza amara, mucillagine ed olio etereo. Costi¬ 
tuiva per lo passato un rimedio preferito nei catarri delle vie respiratorie, 
ed anche nella tisi polmonare ; per lo più ad infuso od in forma di specie 
(le così dette erbe del Lieber , thè di Blankenheim). Oggigiorno del tutto 
abbandonata. 

Galipot è la denominazione di una resina ispessita sul tronco del Pi- 
nus maritima L. , v. Trementina. 

Galle (noci di) v. Tannico acido. 

Gallio. Erba e sommità fiorite del Galiuni mollugo L., e Galium lu- 
teum L. (rubiacee), = caille-lait blanc e caille-lait jaane , farm. frane.—Am¬ 
bedue ricchi di sostanza colorante gialla. Il succo di tresco espresso o il de¬ 
cotto erano adoperati per lo passato come nervini, antispasmodici ecc. 

Galvanocaustica dicesi quel metodo operatorio che produce sdoppia¬ 
menti e distruzione, raramente solo coaguli del sangue nelle vene, per mezzo 
di fili di platino (e gl’istrumeuti con questi preparati), i quali con la cor¬ 
rente galvanica vengono arroventati. L’arroventamento di un filo di platino, 
come è noto, accade quando questo (come filo di chiusura) è intercalato in 
una catena galvanica sufficientemente grande, e l arroventamento dura fintanto 

che la catena resta chiusa. _ . 

Le esigenze sostanziali per una operazione galvanocaustica sono quindi. 

una catena galvanica (batteria) di sufficiente grandezza (forza) ed un filo di 

platino di opportuna lunghezza, spessezza e forma. 

La galvanocaustica è ancora giovane. L’ esperimento fisico fonda- 
mentale, col quale si dimostrò che un filo sottile, (nel dato caso era un sot¬ 
tile filo di ferro) cattivo conduttore, intercalato in una catena galvanica per 
mezzo di un buon conduttore, si arroventi, venne eseguito nell’anno 1800 
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dal Fourcroy, Vauquelin, Thénard ed Hachette in comune. Questo esperi¬ 
mento menò bentosto a comprendere esattamente che la ragione per l’azione 
termica sia da ricercarsi nella resistenza di conducibilità , sia che questa 
poi e prodotta dalla qualità, cioè dal piccolo potere conduttore del metallo, 
sia dalla piccola spessezza del filo, o da ambedue le condizioni nello stesso 
tempo. Il primo tentativo di rendere utile questa scoperta per gli scopi ope¬ 
rativi deve ascriversi al Recamier e Pravaz , Sebbene anche altri esperi¬ 
menti isolati di questa specie siano stati fatti principalmente dall’HEiDER in 
Vienna (per consiglio del fisico Steinheil da Monaco) dal Crusell in Pie¬ 
troburgo, dal Sédillot, da J. Marshall, dal Nélaton, da A. Amussat ed 
altri, pure la galvanocaustica ha raggiunta la sua importanza come metodo 
operativo, universalmente applicabile, solamente per opera di Albreciit Mid¬ 
deldorpf, il quale l’ha portata ad un complemento così elevato che i suoi 
successori sol poco finoggi hanno potuto aggiungere in questo campo. La 
monografia di questo chirurgo, rapito troppo presto (1868) alla nostra scienza 
éd arte — “ la galvanocaustica, contribuzione alla medicina o- 
perativa con quattro tavole, Breslavia 1854 — anche in riguardo alla 
storia ed alla antica letteratura contiene quanto si può desiderare. 

Dalla recente letteratura son da mettersi'in vista, come esposizioni più estese, 
nelle quali si trovano anche le indicazioni letterarie speciali, necessarie per uno studio 
più esatto, specialmente le opere di A. Amussat, mémoires sur la galvanocaustique 
termique , Paris 1876; V. v. Bruns, Galvano-chirurgie, Tubingen 1870 (estratto dal 
manuale del medesimo di terapia chirurgica Tubingen 1873, Bd. I, pag. 569 e seg.); 
Lo stesso, Die Galvanokaustischen Apparate und Instrumente, ihre handhabung und 
Anwendung, Tubigen 1878; A. Hedinger, Die Galvanokaustik seit Middeldorpf. 
Stuttgart 1878; Lo stesso, Vortrag uber Batterien zur Galvanokaustik. Tageblatt. 
der 58. Versammlung deutsclier Naturforscher und Aerate in Strassburg, 1885. Sono 
anche da tener presenti i cataloghi del Gebbert e Sellali in New-Jork e Stutt¬ 
gart e del Rein igei- in Erlangen ; essi contengono molto più di ciò che potrebbe 
. attendersi dal titolo. 

Per produrre la corrente galvanica costante , necessaria per le opera¬ 
zioni galvanocaustiche , si usa per regola una batteria , la quale deve 
possedere una superficie attiva possibilmente grande , distribuita in pochi 
elementi. La batteria del Grove , originariamente adoperata e consigliata 
dal Middeldorpf, risultante di elementi di platino e di zinco, il primo ba¬ 
gnato di acido nitrico concentrato in un vase di porcellana poroso , il se¬ 
condo da acido solforico allungato in un vase di vetro più grande, che con¬ 
tiene anche il vase di porcellana, supera per forza e durata l’azione di tutti 
gli altri apparecchi di questa specie. Ma però si debbono avere di superficie 
attiva circa 650 centimetri quadrati di platino e 550 centimetri quadrati di 
zinco, distribuiti nel miglior modo per quattro paia di elementi. La batteria 
quindi, pel prezzo elevato del platino, è molto costosa, ed inoltre voluminosa 
e difficile a trasportarsi, e non sempre ancora può tenersi pronta per l’uso; 
essa piuttosto si deve comporre ogni volta che si adopera, e da ciò dipende 
sempre una certa pena ed una perdita di tempo (al massimo però di x / 4 d’ora). 
Il Pischel e Leiter hanno cercato di diminuirne il prezzo, sostituendo le 
placche di platino con cilindri di carbone (e quindi sostituendo la bat¬ 
teria del Grove con quella del Bunsen), V. v. Bruns intercalando, invece 
delle lamine di platino, grossi cilindri di ferro fuso. Ma così la batteria non 
è divenuta .meno pesante e neanche più facile a maneggiarsi. Si è quindi 
fatto ricorso volentieri alle batterie d’immersione, le quali, secondo i 
dati del Bunsen e Grenet, sono state la prima volta costruite dallo Stòhrer 
in una forma comoda ed utile per la pratica galvanocaustica. I pregi di 
queste batterie per immersione sono molto evidenti. Queste possono restare 
piene a permanenza e per lungo tempo, senza che vengano corrosi i metalli 
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adoperati , non incomodano per lo sviluppo di acidi volatili o di vapori e 
possono mettersi in azione ad ogni momento. L’apparecchio dello Stòhrer 
risulta di uno o due paia di grosse placche di zinco e carbone , che per 
mezzo di una manovella possono abbassarsi o sollevarsi in modo che si pos¬ 
sano più o meno affondare ed anche estrarre completamente dai truogoli cor¬ 
rispondenti, pieni con una miscela di cromato di potassio ed acido solforico. 
Quando sono sollevate dai truogoli la batteria è fuori di azione. Mentre 
essa è in attività il bicromato di potassio contenuto nel liquido di riempi¬ 
mento , per r azione elettrolitica della corrente galvanica è decomposto in 
solfato di cromossido, solfato di potassio ed ossigeno. L’ ossigeno libero si 
combina con lo zinco e l’acido solforico, dando luogo alla produzione del sol¬ 
fato di ossido di zinco, e ciò tanto più, per quanto meno bene la superficie 
dello zinco è amalgamata, come avviene in tutte le batterie che contengono 
zinco. Per 1’ acido cromico messo in libertà vien fissato 1’ idrogeno elettro- 
positivo sulla superficie elettronegativa del carbone. Ma ciò non accade che 
fino ad un certo punto ; dopo qualche tempo del resto , e principalmente 
dopo una certa evaporazione del liquido, favorita dall’aumento di tempera¬ 
tura che subito si sviluppa, si precipita “ l’allume di cromo ,, nel fondo del 
vase e nei pori del cilindro di carbone. Quanto meno poi il carbone può as¬ 
sorbire l’idrogeno, tanto è più completa la “ polarizzazione „ (riconoscibile 
al colore del liquido, che aumenta continuamente, diventando più scuro e fi¬ 
nalmente verde-bruno), con la quale si spegne l’attività della batteria. Questa 
evenienza sgradevole, alla quale non si ripara che incompletamente e sempre 
in modo transitorio con l’apparecchio ad insufflazione d’aria,aggiunto dallo Stoh- 
rer, qualche volta sopravviene istantaneamente in modo che debba interrom¬ 
persi non senza gravi inconvenienti la esecuzione di una operazione già in¬ 
cominciata. Per procurarsi un sussidio sicuro G. Baur ha modificata la bat¬ 
teria ad immersione in modo che la superficie attiva del carbone sia 2 1 / 2 , 
volte più grande di quella dello zinco, ed ha in essa introdotto poi 6 ele¬ 
menti. In questa costruzione, come risulta specialmente dagli innumerevoli 
esperimenti dell’ Hedinger (1. c.), la batteria ad immersione presenta tutti 
i vantaggi che possono attendersene, senza gl’ inconvenienti sopradesoritti. 

D’altra parte sarebbe ancora molto più comodo se si.avesse sempre tra 
le mani un apparecchio magneto-elettrico secondo il principio del Gramme, 
il quale apparecchio, non appena 1’ elettromotore vien messo in rotazione, 
fornisce una corrente dì forza sufficiente. Questo si è già prestato benissimo, 
siccome per gli scopi tecnici (specialmente per la illuminazione), così anche 
per le operazioni chirurgiche, come hanno principalmente mostrato il V. Mo- 
sengeil nel quarto congresso dei chirurgi (1875) e 1’Hedinger (1. c.). La 
più rilevante forza di corrente può al certo raggiungersi solo quando la rota¬ 
zione vien prodotta per forza di vapore, ciò che facilmente può attuarsi nei 
grandi ospedali forniti di macchine a vapore, ma per le operazioni galvano- 
caustiche basta un apparecchio, il quale venga messo in movimento pel tem¬ 
po necessario, da un uomo robusto. 

Eviteremo di entrare in maggiori dettagli sugli apparecchi anzinominati, 
e di alcune batterie, costruite allo stesso scopo, non faremo neanche menzione, 
poiché una descrizione più speciale ci porterebbe al di là dei limiti di que¬ 
st’ opera. Ma dobbiamo menzionare ancora quegli apparecchi che debbono ser¬ 
vire a formare le diverse combinazioni degli elementi adoperati 
nelle batterie sopra descritte. 

Con la stessa forza di corrente, cioè, non è indifferente che si combinino 
gli elementi a colonna od a catena. Ciò può dedursi tanto dalla legge del 
Ohm, quanto anche può desumersi dall’ esperienza. Per un filo di chiusura 
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breve e spesso è da preferirsi la disposizione a catena, per un filo lungo e 
sottile la disposizione a colonna. Nel mio libro di chirurgia (8 edizione voi. 1 
pag. 109 e seguenti) io ho ridotto nel modo più semplice possibile la dedu¬ 
zione matematica dalla legge dell’ Ohm, nel modo come segue : 

lutti gli effetti della corrente galvanica, e quindi anche i fenomeni di 
arroventamento nel filo di chiusura sono proporzionati alla forza di corrente 



Secondo la legge dell’ Ohm questa è 


espressa da S= 



essa cioè è di¬ 


rettamente proporzionata alla somma I delle forze elettromotrici efficaci nella 
combinazione E ed inversamente proporzionata alla somma degli ostacoli da 
superarsi W ± nella colonna e nell’arco di chiusura. 

Se quindi abbiamo n elementi eguali e questi vengono ordinati in co¬ 
lonna ( Pt Z , PtZ...), in tal caso si avranno n forze elettromotrici, n resi¬ 
stenze dei singoli elementi W e della resistenza dell’arco di chiusura W b - 


La forza di corrente ha quindi per espressione S s = -. 

n W + W b ’ 

Se gli stessi elementi vengono combinati a catena {Pt Pt... ZZ...), 
in tal caso la forza elettromotrice è semplice, ma nella catena si avrà una 
via n-volte più larga, e quindi solo V n mìl parte della resistenza che esiste 
in ciascuno elemento. La espressione quindi della forza della corrente in tal 
caso sarà 


Si 


E 


nE 


ny 


Nel caso dell’apparecchio del Middeldorpf è n — 4, quindi 

o i e _i 4Jg 

Ss -±W+W b eC * -JF + 4TF/ 

Se poi la resistenza nell’ arco di chiusura è v-volte più grande di 
quella dell’elemento semplice, quindi W b —vW ì ambedue le formole passeranno in 

4 E - .. 4 E 


S t 


ed S t 


(4 + v) W (l + 4v)TL 

La proporzione di ambedue le forze di corrente sarà quindi : 

__ 4 E ; 4£ 

; Sli — (4-f u)lV : (T +iv)W 

1 1 
■ — - •_ 

4 + v ’ 1 + 4y 
= 1 = 4v : 4 + v. 


Se poi si è intercalato un arco di chiusura, la cui resistenza sia una 
frazione della resistenza di un singolo elemento ( per es. un filo di pla¬ 
tino breve e grosso), essendo cioè per es. v = — , in tal caso per ambedue 
lo combinazioni la forza di corrente sarà nella relazione di 


ió : 4 


1 

Io 


= 14 : 41. 


S } . è quindi presso a poco quattro volte più grande di S s ; 
e quindi per un filo di chiusura breve e grosso è da preferirsi 
la disposizione a catena. 

Ma dovendo intercalarsi un arco di chiusura, la cui resistenza sia un mul- 
Eulenuukq — Di», enciclopedico. Voi. VI. 
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tiplo della resistenza di un singolo elemento (per es. un filo di platino 

lungo o grosso) e quindi per es. « = 10, in tal caso le forze di corrente delle 
due combinazioni stanno nella proporzione di : 



40 : 4 h 10 

41 : 14 


S, quindi sarà ora presso a poco quattro volte maggiore di 

S /c ; e quindi per un filo di chiusura lungo e sottile è preferibile 
la disposizione a colonna. 

Il Middeldorpf nella sua batteria ha reso molto comoda, per fino ai 
profani, tanto la combinazione a colonna e a catena, quanto anche la esclu¬ 
sione di singoli elementi, per mezzo dei “ commutatori „ da lui introdotti, 
i quali intercalati nel mezzo della batteria, nelle vaschette di mercurio che 
quivi si trovano, forniscono senz’ altro la combinazione che corrisponde alle 
indicazioni segnate. Che lo stesso scopo, a seconda della qualità della bat¬ 
teria, possa anche raggiungersi in altro modo, e chè nelle batterie consigliate 
dal Hedinger venga raggiunto anche con faciltà e sicurezza, non ha bisogno 
di ulteriore spiegazione. 

I fili conduttori che stabiliscono la comunicazione tra l’apparecchio 
che produce la corrente. galvanica e gl’istrumenti galvanocaustici, debbono 
essere di un metallo possibilmente buon conduttore (rame od anche meglio 
argento) e debbono avere una sufficiente spessezza, per non opporre alcuna 
resistenza alla corrente. Quando sono sufficientemente spessi , la loro lun¬ 
ghezza non ha una importanza sostanziale, cosicché quindi la batteria può 
stabilirsi anche ad una considerevole distanza dalla camera, nella quale si 
opera. Il pezzo mobile finale del filo che trova applicazione esclusivamente 
nelle batterie che si collocano nella camera stessa delle operazioni , deve 
essere sufficientemente pieghevole e non troppo pesante , per non impedire 
il movimento degli istrumenti nella mano del medico ; esso quindi dev’ es¬ 
sere fatto di un gran numero di sottili fili di rame od anche meglio di ar¬ 
gento, in forma di un cordone. 

Tutti gli strumenti galvanocaustici, come parte veramente attiva 
e quindi essenziale, contengono un’ ansa di filo di platino o di lamina di 
platino, la quale devo essere arroventata dalla corrente galvanica per la sua 
iesistenza di conducibilità. Non e consigliabile di adoperare altri fili metal¬ 
lici, perche in parte essi conducono troppo bene (rame od argento), in parte 
quando anche si arroventino subito come cattivi conduttori, pure si fondono 
troppo facilmente (ferro). Io ho più volte fatto il tentativo di operare con fili 
di ferro, e posso consigliare di abbandonarli. Le estremità dell’ ansa di platino, 
che debbono spiegare l’azione caustica, debbono essere fissate in grosse bacchette 
di rame, che conducono bene e quindi esse stesse non si arroventino, e sol 
poco vengono riscaldate dal sottile filo di platino. Queste bacchette di rame scor¬ 
rono a traverso un manubrio, alquanto differente secondo lo scopo dell’ istru- 
mento, ma sempre fatto di una sostanza coibente (legno), completamente 
isolate tra loro e terminano in alcuni prolungamenti laterali o che escono 
alla parte posteriore del manubrio, i quali servono per avvitarsi con i fili 
conduttori. Per le operazioni, nel cui decorso diventa necessario d’interrom¬ 
pere momentaneamente 1’ arroventamelo del platino , deve nell’ istrumento 
praticarsi un congegno, che permetta al medico di fare subito questa inter¬ 
ruzione con una leggiera pressione del dito o col sollevamento del dito che 
preme. Ciò si ottiene tagliando obliquamente una delle bacchette di rame ed 
ambedue le estremità , accuratamente rivestite di lamiera di platino , fa¬ 
cendole stare o addossate tra loro od allontanate, mediante una forza eia- 
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stica. Nel primo caso si ha bisogno di un compressore , per la cui azione 
le estremità vengano allontanate tra loro, quando si vuole interrompere la 
corrente e quindi sospendere T arroventamento del filo di platino , nel se¬ 
condo caso si ha bisogno di un congegno analogo, col quale essi fili ven¬ 
gono compressi 1’ uno contro 1’ altro , quando si vuol chiudere la corrente. 
Quando non si calcola sulla perdita di tempo di qualche secondo , si può 
fare a meno di questi congegni, avendo soltanto un assistente che chiuda od 
interrompa subito la corrente al comando (nella batteria del Middeldorpf 
coll’immergere o sollevare il disco commutatore). 

A seconda della forma e disposizione del pezzo attivo di platino , gli 
istrumenti galvanocaustici talvolta corrispondono ad un cauterio ordinario, 
talvolta ad un bisturi, talvolta ad un trequarti, talvolta ad un istrumento 
per legatura. Per l’ordinario cauterio possono servire in sostituzione il com¬ 
bustore a volta e quello di porcellana (v. descrizione e fig. voi. Ili, 
pag. 16). Aggiungendo una piccola ansa di filo di platino schiacciato, si ha 
il galvanocauterio ( ‘ bisturi „ galvanocaustico). Può anche formarsi una sega 
galvanocaustica od un set a cernii, sen filum candens , afferrando un 
filo di platino alle sue estremità con morse o tanaglie di rame, le quali alla 
loro volta son collegate con i fili conduttori. Il più importante tra gli stru¬ 
menti di questa specie è l’ansa tagliente galvanocaustica del Mid¬ 
deldorpf (ligatura candens). Questa risulta in sostanza di due tubi di rame 
bene isolati, nei quali sono introdotti le anse di platino, e di un manubrio, 
al quale son fissati i tubi (meglio ad angolo ottuso). I tubi hanno prolun¬ 
gamenti laterali per le comunicazioni dei fili conduttori. Le estremità del¬ 
l’ansa di platino son fissate ad una manovella o ad un bastoncello (di le- 
gno, vulcanite od osso, sempre però coibente), perchè con la torsione o con 
la trazione (che si può fare anche direttamente con la mano), gradatamente 
1’ ansa si possa sempre più tendere ed impiccolire. 

In rispetto al modo d’azione l’ansa tagliente galvanocaustica 
(ansa rovente) è controdistinta perchè essa permette la combinazione della 
ligatura con il calore rovente. Tutti gli altri istrumenti galvanocaustici agi¬ 
scono in modo perfettamente analogo al ferro rovente; ma tutti hanno la prefe¬ 
renza su quest’ultimo perchè portano in se stessi la sorgente calorifera; introdotti 
od applicati freddi nel luogo ad essi destinato, possono solo allora portarsi 
al grado di arroventamento, e per un tempo a piacere. Per quest’ultima pro¬ 
prietà ogni strumento galvanocaustico supera anche il termocauterio del Pa- 
QUELIN, che porta seco egualmente la sua sorgente calorifica, ma non può in¬ 
trodursi nelle cavità del corpo che nello stato di arroventamento (v. Ter¬ 
mocauterio). Siccome con la corrente galvanica si possono arroventare so¬ 
lamente i fili di una proporzionata spessezza ( non superiore ad 1 mill. ) 
o le strisce di lamiera corrispondentemente sottili e strette, ed anche la gran¬ 
dezza del cono di porcellana da riscaldarsi per mezzo del filo di platino av¬ 
volto intorno ad esso ( v. l’art. Piombo) è limitata ad una discreta misu¬ 
ra, non può parlarsi di un’azione sufficiente del calore irragiato ( azione a 
distanza). In molti casi ciò costituisce un grande vantaggio, poiché in tal 
modo si riesce, durante l’operazione, ad evitare la combustione delle parti vi¬ 
cine, le quali verrebbero bruciate con l’uso di qualunque altro cauterio at¬ 
tuale. D’altra parte poi diminuisce per ciò rilevantemente l’azione emo¬ 
statica della galvanocaustica. Quest’ultima e molto minore che nelle al¬ 
tre specie di applicazione del calore rovente e della fiamma. Servendosi del 
filo di platino arroventato a bianco, appena può arrestarsi il zampillamento 
di qualche arteria — per le stesse ragioni che si sono addotte a proposito 
del ferro rovente ('voi. Ili, pag. 13 e seg.), le quali poi, per la mancanza 
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dell’azione a distanza e per la temperatura del platino arroventato a bianco, 
che supera in generale quella del ferro egualmente arroventato a bianco’ 
acquistano anche maggior valore. Dell’uso inoltre della galvanocaustica nel 
frenare le emorragie può farsi parola solamente quando si ha tra le mani 
una batteria e questa si trova già in attività. L’istrumento galvanocaustico 
più adattato per questo scopo è il cauterio di porcellana. Ben altrimenti 
deve dirsi in rispetto all’impedimento della emorragia nelle opera¬ 
zioni. In questo riguardo poi fin dapprincipio si sono anche esagerate le 
aspettative. Anche oggigiorno si trova qua e là la credenza che basti di 
operare con la galvanocaustica per evitare le emorragie. Deve in questo 
rispetto distinguersi primariamente l’azione dell’ansa rovente da quella del 
galvanocauterio. Con la prima, quando non si è neanche portata al calor 
bianco , si possono dividere senza emorragia le parti del corpo , nelle 
quali si trovino arterie del calibro dell’arteria linguale o radiale (e quin¬ 
di circa fino a 2 mm.). Sanguinano invece le divisioni fatte col galvano- 
cauterio o con istrumenti di simile costruzione , sebbene vengano solo a- 
perti rami arteriosi molto più insignificanti e neanche nominati nell’ana¬ 
tomia ; queste operazioni si distinguono dalle ferite da taglio solo per 
1 arresto della emorragia proveniente dai capillari e dalle piccolissime arterie. 
La maggiore efficacia dell’ ansa e riposta in ciò che essa prima del principio 
dell’ azione del calore rovente , schiaccia validamente i tessuti da essa ab¬ 
bracciati, i quali restano quindi vuoti di sangue, mentre nelle parti imme¬ 
diatamente vicine, accade una stasi di sangue di tutti i vasi. In ciò si tro¬ 
vano le condizioni più favorevoli per produrre nei vasi trombi bene aderenti, • 
mediante la consecutiva azione del calore rovente. Il sangue stagnante si 
coagula più facilmente ed in maggiore estensione col calore, anzicchè il san¬ 
gue corrente , ed i tessuti che si raggrinzano sotto l’influenza del calore, 
specialmente le pareti vascolari, presentano un sostegno migliore ai coaguli 
di. sangue , quando sono validamente schiacciati nel momento della combu¬ 
stione, anziché se vengano separati nello stato di pienezza e quindi anche di 
distensione. Tanto più al sicuro si sarà quindi anche dalla emorragia, per 
quanto più lungo tempo prima si sarà fortemente ligato il punto dove deve 
avvenire la divisione, sia che questa ligatura si faccia con l’ansa stessa o 
con altro mezzo. D’ altra parte 1’ emorragia non sarà che di poco minore di 
quella che si ha pel taglio, quando si arroventa subito 1’ ansa o quando si 
applica già arroventata. Siccome quando si vuol operare senza emorragia 
deve evitarsi l’arroventamelo al bianco e la troppo rapida divisione da essa 
prodotta , così bisogna fare attenzione che ad azione eguale della batteria, 

1’ ansa diverrà tanto più facilmente bianco-rovente , per quanto più essa è 
breve. Non appena quindi il raccorciamento dell’ansa ha fatto rilevanti pro¬ 
gressi od accade troppo rapidamente, si deve diminuire la forza della cor¬ 
rente , e quando manca un congegno sicuro all’ uopo, si deve interrompere 
per qualche tempo la corrente ed operare più lentamente il raccorciamento 
dell’ ansa. Se poi la parte sulla quale si vuole operare si rende prima ane¬ 
mica (v. Anemia chirurgica), in tal caso anche la divisione con altri 
strumenti galvanocaustici, come si comprende, sarà tanto meno seguita da 
emorragia, quanto 1’ applicazione dell’ ansa. Le operazioni galvanocaustiche 
sulle parti anemiche hanno la preferenza sulle operazioni fatte col taglio, 
perchè dopo ligati i lumi vasali riconoscibili e tolto il tubo compressore, 
dai vasi più piccoli esce una minore quantità di sangue , poiché il calore 
rovente produce la occlusione della maggior parte di essi. Sia che poi si 
adoperi questo o quell’istrumento, e questo o quel metodo, bisogna sempre 
tenere per fermo che la crosta ottenuta con la galvanocaustica non è molto 
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profonda ed i trombi da essa provocati non sono di una lunghezza rilevante. 
Per tal ragione, quando non si tratta di vasi molti piccoli, vi è sempre il 
pericolo dell’ emorragia consecutiva. Si deve anzi evitare, durante ed imme^ 
diatamente dopo l’operazione, ogni sfregamento o stiramento o graffiamento 
sulle superficie divise, perchè potrebbero staccarsi le croste ed i trombi, dai 
quali dipende essenzialmente 1’ arresto dell’ emorragia. 

Mentre la galvanocaustica previene l’uscita del sangue dai vasi, seb¬ 
bene, come pocanzi abbiamo veduto, in una misura limitata, essa impedisce 
d altra parte anche l’assorbimento dei liquidi (secrezioni e componenti della 
marcia) dalla ferita ; le superficie cauterizzate sono incapaci di riassorbi¬ 
mento. La si e quindi consigliata come un mezzo sicuro per prevenire “ la 
piemia e la setticemia Ma i suoi effetti sotto questo riguardo non supe¬ 
rano quelli degli altri caustici. In ogni caso il metodo antisettico ci 
rassicura molto di più in questo. Per la insufficienza della protezione gal¬ 
vanocaustica, empiricamente dimostrata, anche le operazioni galvanocaustiche 
debbono quindi eseguirsi secondo i dettati del metodo antisettico, e quando 
lo permette il sito del campo operativo , debbono essere anche seguite da 
fasciature antisettiche. 

Ai vantaggi che offre la galvanocaustica, di fronte alla separazione 
col taglio, si aggiunge inoltre ancora la possibilità di operare nei 
punti che sono inaccessibili al coltello. Questo vantaggio essa pos¬ 
siede ancora in grado più elevato in confronto del ferro rovente e suoi sur¬ 
rogati, non che in confronto di tutti i caustici. Sotto questo riguardo non 
•viene neanche agguagliata dallo sohiaccimento lineare (Ecrasement line aire, 
Chassaignac), poiché 1’ ansa galvanocaustica può essere introdotta anche 
nelle cavità e nei canali inaccessibili all’ ecraseur o costrittore , molto più 
voluminoso. 

Quando si tratta di ottenere la riunione per prima intensione, non può 
mettersi a paragone la galvanocaustica col taglio. La guarigione accade 
bensì con una cicatrice relativamente sottile; ma la prima intensione viene 
esclusa per la formazione dell’ escara. Ciò vale però solamente fìntanto che 
si tratta della riunione dei margini cutanei cauterizzati ; le superficie cau¬ 
terizzate invece ( e quindi anche le escare ) possono benissimo aderire tra 
loro e pervenire al riassorbimento , quando si trovano in una cavità trau¬ 
matica, la cui apertura possiede margini netti, che si riuniscono per prima 
intensione col trattamento antisettico. Così p. es. in una castrazione si può 
troncare il cordone spermatico con 1’ ansa galvanocaustica, dopo aver diviso 

10 scroto col coltello, e quindi si può contare sulla riunione per prima in¬ 
tensione. 

Per quanto le considerazioni precedenti avessero favorevolmente disposto 

11 lettore per la ingegnosa scoperta del Middeldorpf, si dovrà pure ricono¬ 
scere che l’applicazione della galvanocaustica “ è difficile e non in ogni caso 
ed in ogni tempo possibile „. Non ostante tutti i miglioramenti delle bat¬ 
terie, per approntarle scorre sempre un certo tempo, di tal che per le ope¬ 
razioni urgenti solo rarissimamente possono venire utilizzate. Nel modo più 
splendido si addimostra la galvanocaustica quando le batterie sono stabilmente 
impiantate in un luogo determinato (p. es. in un ospedale), e possono met¬ 
tersi in attività in certi giorni ed in tutte le serie di casi. In simili con¬ 
dizioni io stesso ho eseguite molte centinaia di operazioni galvanocaustiche 
e quasi esclusivamente con la batteria dal Grove introdotta dal Middeldorpf. 
(Dettagli più speciali sopra queste operazioni si trovano nel mio libro so¬ 
pracitato pag. 115). Sulle esperienze fatte in simili contingenze è basata per 
la massima parte la descrizione cho precede. 
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La esecuzione delle operazioni galvanocaustiche esige una grande ed 
affatto speciale tranquillità e riflessione, e può dirsi anche una grande 
pazienza ; dappoiché i desiderati successi non si raggiungono in generale 
quando si tagliano rapidamente le parti col filo arroventato , ma solamente 
quando si carbonizzano lentamente nella determinata direzione. 

L’applicazione e lo stringimento dell’ansa rovente si fa nello stesso 
modo che con le altre anse (v. Ligature) e con 1’ecraseur , serbando le 
sopra esposte cautele.—Il filo rovente si muove qua e là lentamente a 
modo di una sega a catena, con una tensione uniforme. —Il galvanocau¬ 
terio deve essere solidamente applicato sul tessuto da dividersi e con una 
pressione continua muoversi lentamente e deve sempre nuovamente sollevarsi, 
quando ha prodotto una divisione corrispondente alla sua larghezza , per 
farlo arroventare di nuovo consecutivamente e poi nuovamente applicarlo. 

Ma la regione sulla quale si applica la galvanocaustica e lo scopo pel 
quale si adopera inducono spesso rilevanti modificazioni nel maneggiamento 
dell’ istrumento. Invece della riflessione deve p. es. ricorrersi alla rapida 
esecuzione (naturalmente senza danno delia sicurezza), quando si deve ope¬ 
rare nell’interno della laringe con un galvanocautorio introdotto per la bocca 
e la faringe, con 1’ aiuto del laringoscopio. 

Le descrizioni speciali delle operazioni galvanocaustiche sulle singole 
parti ed organi del corpo saranno più opportunamente date insieme al trat¬ 
tato delle affezioni locali , contro le quali si applica , ed anche in questa 
opera trovano il loro posto secondo questo principio. — Intorno alle ampu¬ 
tazioni galvanocaustiche, di cui molte ho anche eseguite nell’anno 185G, 
ve gg- Lederhose, “un caso di disarticolazione galvanocaustica della coscia „, 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. XVII, 1882.' 

P • A. Bardeleben. 

(Berlino) 

Galvanolisi, Galvanopuntura, ed anche elettrolisi, elettropun¬ 
tura, dicesi quel metodo operativo , ohe per mezzo della corrente galvanica 
produce una decomposizione ( chimica ) dei liquidi e tessuti del corpo, allo 
scopo di distruggere le parti morbosamente alterate o neoformate, od anche 
solamente allo scopo di produrre i coaguli di sangue. Le prime operazioni 
di questa specie par che siano state sperimentate dallo stesso Crusell (in 
Pietroburgo), di cui abbiamo fatto menzione nella galvanocaustica , nel 4° 
decennio di questo secolo. Più tardi si sono occupati di questo metodo spe¬ 
cialmente i medici italiani (Strambio Ciniselli ed altri *), ed in questi ul¬ 
timi tempi singolarmente I’Haltaus 2 ) e John Duneau 3 ). Una minuziosa de¬ 
scrizione, alla quale noi rimandiamo una volta per sempre, è stata data da 
Victor v. Bruns 4 )- 

I nomi di galvanolisi e galvanopuntura, a rigor di termine, non 
significano lo stesso. Nella galvanopuntura del resto si tratta sempre di 
galvanolisi , ma non inversamente. Nella prima si presuppone che la cor¬ 
rente galvanica venga condotta nella profondità dei tessuti per mezzo degli 
aghi introdotti; la galvanolisi è anche possibile senza questa operazione. 
Si possono ottenere con la corrente galvanica gli effetti decomponenti (scio¬ 
glienti), applicando gli elettrodi metallici semplicemente sulla pelle denu¬ 
data della sua epidermide, od anche solo sufficientemente bagnata (nel mi¬ 
glior modo con una debole soluzione salina riscaldata). 

In quest’ ultimo caso le azioni decomponenti (chimiche) si possono ap¬ 
prezzare solamente con 1’ applicazione di una forte corrente dopo una lun¬ 
ghissima durata; tutto l’effetto, prescindendo dal dolore che si verifica con 
l’applicazione e l’allontanamento degli elettrodi , e prescindendo dalla cor- 
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rispondente contrazione di chiusura ed apertura (effetti che provengono esclu¬ 
sivamente dallo stimolo dei nervi), si limitano ad un transitorio rossore e 
tumefazione della cute, talvolta con la formazione di piccole vescichette che 
subito si disseccano. Quando, con la frequente ripetizione di questa appli¬ 
cazione “ percutanea „ della corrente costante, e recentemente anche della 
coirente indotta, si e ottenuto in singoli casi — tra i quali specialmente 
quelli pubblicati da Moritz Mever 5 ) non permettono alcun dubbio — l’im- 
piccolimento dei tumori glandolari linfatici e di altri tumori o se ne è ottenuto 
il riassorbimento, o si son guarite ulcere inveterate , evidentemente trattasi 
in tali casi di azioni decomponenti diverse da quelle chimiche. Sarebbe quindi 
desiderabile di non confondere con la galvanolisi (nel senso ordinario deila 
parola) questi notevoli processi, come l’ha fatto ancora V. v. Bruns 6 ). 

Quando la epidermide era allontanata, si sviluppa bentosto al di sotto 
dei duo elettrodi (metallici), a seconda della durata dell’azione, un’escara più 
o meno spessa. Sotto al polo negativo si nota in tal caso il sollevamento 
di una sottile schiuma biancastra, di reazione alcalina, l’escara che quivi 
si sviluppa è molle, di un colorito grigio-giallastro sporco, analogamente a 
ciò che accade per azione degli alcali caustici ; sotto al polo positivo invece 
sgorga un liquido schiumoso lurido, a reazione acida, l’escara è meno molle 
e più scura, ed anche più sottile, analogamente a ciò che accade in seguito 
al contatto con 1’ acido solforico. Per fino dopo 24 oro scompaiono queste 
differenze, ad eccezione della differenza di spessezza, le escare si distaccano 
con i fenomeni della infiammazione di demarcazione , e le più piccole anzi 
senza che questa si osservi, e dopo 2 — 3 settimane segue la cicatrice. 

Con la vera gal vanopuntura (cioè applicazione della {corrente gal¬ 
vanica nella profondità dei tessuti, per mezzo degli aghi infitti in essi ) si 
provocano in sostanza gli stessi fenomeni , solo in una diversa estensione 
in profondità, a seconda della lunghezza fino alla quale è avvenuta l’intro¬ 
duzione degli aghi, ed in una estensione più piccola in superficie, corrispon¬ 
dentemente alla miuore spessezza degli aghi, anzi che nell’applicazione delle 
placche metalliche sulla cute denudata. In vicinanza dell’ ago collegata al 
polo negativo si solleva un liquido schiumoso, (spesso perfino crepitante) 
limpido, a reazione alcalina, nel polo positivo invece sgorga un liquido acido, 
il quale, quando si sono adoperati aghi di acciaio (o generalmente altri aghi 
che non siano di platino), non è mai schiumoso, poiché l’ossigeno che si 
mette in libertà nel polo positivo, come or ora vedremo, si combina imme¬ 
diatamente col metallo. Si ottengono gli effetti corrispondenti anche quando 
si infigge solo un ago, e l’altro elettrodo si applica sulla superficie del corpo, 
dopo averlo precedentemente bagnato (con acqua salata calda). 

La convinzione di queste azioni decomponenti e quindi caustiche della 
galvanopuntura (la quale non ha di comune con gli effetti puramente ter¬ 
mici della galvanocaustica, niente altro che la dipendenza da una corrente 
galvanica) si otterrà facilmente con un paio di esperimenti molto semplici. 

Immergendo due poli di platino comunicanti ciascuno con un polo di 
una batteria, od a qualche distanza tra loro, in un vase ripieno di acqua, 
si ha la decomposizione dell’ acqua nella immediata vicinanza di ogni filo ; 
nel polo positivo 1’ ossigeno elettro-negativo diventa libero , e nel polo ne¬ 
gativo l’idrogeno elettro-positivo. Ambedue montano come gas in forma di 
piccole bolle alla superficie. Se invece dell’ acqua si prende una soluzione 
salina, in tal caso nel polo negativo si raccoglie la base, e nel polo positivo 
l’acido (il metalloide). Quando si sono adoperati fili ( aghi ) di un metallo 
ossidabile, in tal caso quello collegato col polo positivo, non solo si ossida, 
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ina si riveste di uno strato di sale metallico, il cui acido proviene dal salo 
esistente nel liquido. Ripetendo l’esperimento con una soluzione di albumina, 
ai processi or ora menzionati si associa la coagulazione dell'albumina, che, 
per il contemporaneo sviluppo di gas, accade in forma di una sottile schiuma 
bianca. I coaguli sono alquanto più solidi nel polo positivo anziché nel ne¬ 
gativo, ma nei due poli, anche dopo la durata di mezz’ora dell’esperimento, 
spugnosi e molli, (rigonfiati dalle vescicole di gas). Lo stesso risultato si 
ottiene immergendo i fili (aghi) nel sangue fresco o defibrinato ; solamente 
il coagulo nel polo negativo è giallastro , nel positivo scuro e quasi nero. 
La ragione di ciò è lo sviluppo del clorode e gli acidi in questo, degli alcali 
in quello. L'esperimento in ultimo menzionato si può direttamente trasportare 
sul sangue vivente nelle vene viventi; soltanto in questo caso, anche quando 
gli aghi da infiggersi son rivestiti di uno strato isolante fin presso alla 
punta, vi si aggiunge 1’ azione irritante della corrente galvanica , la quale 
ha per effetto una più o meno forte contrazione dalla membrana muscolare 
del vase, a seconda della spessezza di questa membrana. 

L’ azione della galvanolisi, e specialmente della galvanopuntura , sui 
tessuti viventi imbevuti di sangue e di linfa , come pure sul sangue nelle 
vene più grandi, non è quindi in sostanza che una decomposizione chimica 
dell’acqua e dei sali in essa disciolti, e per effetto di ciò si ha la coagu¬ 
lazione dell’ albumina nel sangue e nei succhi dei tessuti , e quindi anche 
la incapacità vitale (morte, necrosi) degli strati di tessuto colpiti da questa 
influenza. Quest’azione chimica poi resta circoscritta alle vicinanze più pros¬ 
sime dei pezzi metallici (aghi) e non si diffonde punto a tutta la massa di 
tessuto interposto ai due poli. Ma per contro non può rivocarsi in dubbio 
che, anche a cute completamente intatta, si avverino in questi tessuti alte¬ 
razioni molecolari, la cui natura è ancora sconosciuta. Su queste alterazioni 
riposano al certo gli effetti incomprensibili a prima vista, che si ottengono 
per 1’ applicazione spesso ripetuta e di lunga durata degli elettrodi sulla 
pelle intatta, effetti che si sono ottenuti in molti tumori od ulcerazioni, e 
di cui si è già fatto menzione in principio. Quando per la galvanopun¬ 
tura si adoperano aghi di acciaio, deve prendersi anche in considerazione 
nel polo positivo l’azione caustica del percloruro di ferro che quivi si forma, 
dappoiché in tutti gli umori dei tessuti, non altrimenti che nel sangue, si 
contengono combinazioni di cloro ( specialmente cloruro di sodio), le quali 
vengono decomposte dalla corrente galvanica e restano libere in quel polo. 
In alcuni casi questa azione caustica può essere utile , in altri dovrà evi¬ 
tarsi con molta accuratezza. Nella cura degli aneurismi deve anzi evitarsi 
qualunque influenza sul canale della puntura: essa deve rappresentare 
una ferita da punta possibilmente netta che sia atta a chiudersi di nuovo 
subito dopo terminata la operazione galvanolitica, dappoiché altrimenti sa¬ 
rebbe a temersi l’ulcerazione del sacco aneurismatico e quindi la rottura al¬ 
l’esterno ed anche “ lo sviluppo dell’ aneurisma diffuso „. Per tal ragione 
nella galvano-puntura degli aneurismi non solo si adoperano esclusivamente 
gli aghi di platino, ma si fanno anche rivestire i medesimi, fin presso alla 
punta , di uno strato isolante. Non è generalmente un facile compito pre¬ 
parare un simile rivestimento in .modo opportuno,cioè durevole e senza aumenta¬ 
re troppo la spessezza dell’ago. Si sono sperimentate all’uopo diverse specie di 
vernici ed anche la gomma indurita (vulcanite), e lo smalto. Il migliore risul¬ 
tato si è ottenuto dal rivestimento di smalto preparato, a richiesta del Brandis 
e Schumacher, da un orefice di Aquisgrana 7 ). 

In riguardo alla tecnica della galvano-puntura per la guarigione 
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dogli aneurismi dobbiamo rimandare all’articolo Aneurismi, voi. I, 
pag. 560 e seg. , ed alla letteratura ivi stesso citata a pag. 586. Potrei 
aggiungere soltanto che nei piccoli aneurismi (fin presso alla grandezza di 
un’avellana) a me non sembra pericolosa l’applicazione (del resto a ragione 
bandita ) di due aghi collegati con un polo della batteria , poiché così in 
due casi io ho ottenuto la guarigione dopo una sola applicazione. — Anche 
le vene varicose sono state da me curate nell’istessa maniera, in più di 
20 gambe, con risultato favorevole (cioè la obliterazione della vena); ma 
solo quando si trattava di varici circoscritte la guarigione fu durevole, mentre 
negli altri casi si riprodusse non solo la permeabilità, ma anche la varicosità 
delle vene obliterate, dopo un tempo più o meno lungo. 

Quando poi si tratta di distruggere (mortificare) i tessuti —cioè caute¬ 
rizzarli galvanicamente , — non si ha bisogno nè di un tegumento isolante 
e neanche degli aghi di platino , che anzi è precisamente desiderabile la 
formazione del cloruro di ferro, cloruro di zinco ec. nel polo positivo, per ot¬ 
tenere un’azione più forte. Con questa veduta non solo s’infiggono nei tes¬ 
suti ambedue gli aghi (tanto quello comunicante col polo positivo, che anche 
quello col polo negativo), ma si mettono pure in comunicazione col polo positivo 
od anche con ambi i poli, molti aghi, al quale scopo I’Alihaus 2 ) ha introdotto 
un apparecchio speciale. 

Oltre agli aghi più volte menzionati, l’apparecchio necessario per la 
galvanopuntura, come si rileva da ciò che precede, risulta solamente dei 
fili conduttori (come nella galvanocaustica) e di una batteria costante 
sufficientemente forte, la quale, per ottenere effetti chimici possibilmente con¬ 
siderevoli, contrariamente a ciò che si pratica per le batterie galvanocaustiche, 
deve essere composta di molti elementi, come per es. “ la batteria ad im¬ 
mersione per la corrente costante „ dello Stoiirer. 

L’applicabilità della galvanopuntura si estende a tutti i punti, nei 
quali è possibile d’introdurre gli aghi ; ma non ostante questo vantaggio, 
non ostante 1’ assenza di qualunque pericolo e non ostante il piccolo dolore, 
por le quali circostanze essa si distingue dalle altre operazioni e specialmente 
anche dalle altre specie di cauterizzazioni, pure la sua cerchia di azione, la 
sua utilità pratica, è molto piccola. Prescindendo dai casi, nei quali il solo 
scopo della operazione è la coagulazione del sangue nelle vene viventi, casi 
di cui si è già trattato nel voi. I pag. 621 e seg., si tratta sempre della 
distruzione dei tessuti, specialmente neoformati (tumori). Ma questa distru¬ 
zione, anche quando s’infiggono molti aghi e l’azione della corrente galvanica 
si fa durare per ore, non avviene sempre che in un ambito molto piccolo. 
Si ha bisogno quindi per regola di innumerevoli sedute per rimuovere anche 
i tumori piccolissimi. Queste condizioni son poi favorevolissime ancora nei 
tumori vascolari (angiomi), nei quali all’ azione caustica si aggiunge anche 
col suo pieno valore 1’ azione coagulante. Ma che anche in questi tumori 
meritino la preferenza per regola altri metodi ancora, lo mostra la descri¬ 
zione data nel voi. I pag. 621 e seg. 

Tra i tentativi di distruggere le cicatrici con T aiuto della galvanolisi, 
meritano una special menzione le operazioni intraprese per guarire le stenosi 
cicatriziali dell’uretra 8 ). 

Letteratura: *) Strambio, Gazetta medica di Milano, 1847, Nr. 30—32. Sch- 
midt’s Jalirb. LX, pag. 145 u. ff. (estratto dettagliato). — Cini selli, Ibidem. Nr. 2. 
e Gaz. méd. de Paris 1861, anche Gaz. des lióp. 1868. — Ottoni, Gaz. med. ital. 
Lombard. 1876, Nr. 18 e ss.- 3 ) Althaus, Yorlàuflge Mittheilung ùber meine elek- 
trolytische Behandlung der Gesckwulste und andererer chirurgischer Krankheiten. 
Deutsche Klinik. 1867, Nr. 34, 35, 36, anche Med. Times and Gaz. v. 14, Dee. 1873.— 
L’Althaus, oltre all’azione chimica, attribuisce importanza anche al divaricamento 

Eulenburg — Diz. enciclojìeilico. Voi. VI. 
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doi tessuti per lo sviluppo del gas. — 3 ) Duncan, John, On tlic surgical applications 
of electricity. Edinburgh med. Journ. 1872, Dee., XVIII, pag. 504-521. — 4 ) V. v . 
Bruns, Die Galvano-Chirurgie. Tubingen 1870. (parte dell’opera più grande w Chi- 
rurgische Heilmittellehre. „)- 6 ) Moritz Meyer, Ein neues Vertahren behufs Ver- 
kleinerung von Drusengeschwiilsten durch den elektrischen Strom. Berliner klin. Wo- 
chenschr. 1874, pag. 111. —I successi più splendidi si sono ottenuti con le frequenti 
interruzioni di correnti indotte molto forti, perfino in una sola seduta. Preceden¬ 
temente M. Meyer in tre anni aveva ridotto ad una frazione un tumore lapideo 
della grandezza di una testa, in 273 sedute, della durata di 1-1 1 / 4 ora ciascuna.— 
Moritz Meyer, Ein Fall von Heilung 9 Jahre bestehender Zungengenschwure 
durch den galvanischen Strom. Berliner klin. Wochenschr. 1885, N. 50.—V. v. Bruns, 
1. c. pag. 100 u. ff. — 7 ) Brandis und Schumacher, Heilung eines Aneurisma 
femorale durch Instrumental-Compression und Galvanopunctur. Aachen 1873. — 
s ) Mallez et Tripier, De la guèrison durable cles retrécissèments de Vurèthre par la 
galvano causi ique chimique , Paris 1807, Conriard, Quelques cas de cautérisation electro- 
negative. Supplem. zur Petersburger med. Zeitschr. XVII, Heft 6. 

La casuistica molto sparsa della galvanopuntura dovrebbe ricavarsi nel modo 
più comodo dalle mie relazioni sulla “ chirurgia generale „ e sulle “ malattie chirur¬ 
giche dei vasi e dei nervi „ nel Jaliresbericht del Virchow ed Hirsch. 

P - A. Bardeleben. 

(Berlino) 

Galvanoterapia, v. Elettroterapia , voi. IV pag. 1040. 

Gamba sue a eformità congenite ed acquisite, ferite, malat¬ 
tie ed operazioni. 

Del pari che per la coscia noi prenderemo più in considerazione quelle 
designate condizioni in relazione con la gamba , che non quelle del suo 
estremo superiore ed inferiore, perchè queste ultime saranno trattate negli 
articoli ginocchio (articolazione del) e piede (articolazione del). 

A. Ricordi anatomo-fisiologici 1 ). 

La gamba (crus, jambe , leg) con le sue due ossa, articolate quasi im¬ 
mobilmente fra loro, deve la sua forza principale soltanto ad una di esse, 
la tibia, la quale, articolandosi da sola col femore, deve anche da sola so¬ 
stenere il peso del corpo , ciò che non può più fare nel caso di una sua 
frattura, mentre che è ancora possibile nel caso di frattura della fibula. 
Nello spazio interosseo , esistente fra le due ossa, e che raggiunge la 
sua massima larghezza ai due terzi superiori della gamba, è tesa la robusta 
membrana fibrosa, membrana interossea , la quale, insieme alla super¬ 
fìcie anteriore e posteriore delle due ossa , costituisce una doccia anteriore 
più profonda ed una posteriore più superficiale, riempita da’muscoli e da’fasci 
nerveo-vascolari. Nella gamba bisogna distinguere una regione anteriore da 
una posteriore, le quali sono divise fra loro, nella direzione longitudinale, 
da un lato, dal margine tibiale interno facile a palparsi per tutta l’esten¬ 
sione della gamba, e dall’altro lato da una linea immaginaria che dal mal¬ 
leolo interno va alla testa del perone. La regione anteriore a sua volta 
è distinta, mercè la cresta della tibia, facile a toccarsi anche ne’più 
pasciuti individui, in due distretti, uno interno, cioè, ed uno esterno. L’in¬ 
terno corrisponde alla superficie tibiale interna, facilmente visibile e palpa¬ 
bile per tutta l’estensione della gamba. L’osso è coverto da un periostio 
mediocremente spesso, facile a distaccarsi, dalla fascia e dalla pelle forte¬ 
mente adesa a quest’ultima e quindi poco mobile, contenente quasi niente 
di pannicolo adiposo. Il distretto esterno della regione anteriore della gamba 
mostra fin dal quarto inferiore una marcata convessità, che va aumentando 
verso 1’ alto e si continua non interrotta nel polpaccio, per la quale con¬ 
vessità soltanto il quarto inferiore della fìbula rimane scoverto da’muscoli, 
mentre che i suoi tre quarti superiori sono così coverti da’muscoli peronei, 
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lungo e breve, che anche l’osso non può con esattezza essere palpato dal- 
r esterno. La pelle di questa regione, spessa, poco mobile, coverta abbon¬ 
dantemente di peli negli uomini, è munita di pochissimo pannicolo adiposo 
il quale è unito alla lucente fascia aponevrotica, che nella sua parte supe¬ 
riore trovasi intimamente connessa comuscoli. De’quattro muscoli della re¬ 
gione anteriore della gamba il ventre del muscolo tibiale anteriore 
covre i 2 / 3 superiori della superficie esterna della tibia, il muscolo esten¬ 
sore comune delle dita covre la superficie interna della fibula, mentre 
che il muscolo lungo estensore dell’alluce frapposto a tutti e due, 
prende origine, al terzo medio della gamba, dalla superficie interna della 
fibula e dalla membrana interossea, il muscolo peroneo terzo finalmente pren¬ 
de origine dal terzo inferiore della superficie interna della fibula ed è il mu¬ 
scolo situato più m fuori. L’unica grande arteria, appartenente alla superficie 
anteriore della gamba, l’arteria tibiale anteriore, la cui linea direttrice 
corrisponde alla riunione dei due punti mediani, di cui il superiore trovasi fra 
la tuberosità della tibia e la testa del perone e l’inferiore fra i due 
malleoli, nella sua porzione superiore giace fra i ventri de’muscoli tibiale 
anteriore ed estensore comune della dita a 4 o 5 centimetri dalla 
superficie nella sua porzione inferiore, però molto più superficialmente fra i 
ventri de’muscoli tibiale anteriore e lungo estensore dell’alluce. 
L’arteria è da ciascun lato accompagnata da una vena, come pure dal nervo 
peroneo protondo e da’vasi linfatici. — Alla regione posteriore della 
gamba è caratteristico il polpaccio (sura, vnollet , colf) col suo sviluppo va¬ 
riabilissimo secondo gl’individui e le razze e col suo pannicolo adiposo, am¬ 
mirevolmente più abbondante presso il sesso debole, con la sua relativa pie¬ 
nezza e rotondità. Sotto la robusta e brillante fascia tendinea, che riveste 
tutti i muscoli e manda anche de’setti nella profondità, giace in prima il 
muscolo tricipite m. triccps surae , che dà la forma al polpaccio, soprapposto 
al bicipite , m. gastrocnemius ed al muscolo soleo , i quali insieme vanno 
a formare il torte tendine d’Achille, a cui si aggiunge ancora il gracile ten¬ 
dine del mu scolo plantare. La muscolatura profonda del polpaccio, posta 
sotto gli anzidetti muscoli, che gli dànno altresì la forma, è più debole, e 
consta di tre muscoli destinati al movimento di tutto il piede, de’due mu¬ 
scoli cioè lungo e corto pero ni ero provvenienti dalla regione anteriore, 
e dal muscolo tibiale posteriore, più di due altri muscoli destinati 
al movimento dell’alluce, muscolo lungo flessore dell’alluce, e 
lungo flessore comune delle dita. 

Circa i vasi arteriosi, oltre i rami muscolari che vanno al tricipite, 
è da ricordare il tronco tibio-peroniero , della lunghezza di soli 4 cen¬ 
timetri, che segue la direzione dell’ arteria poplitea , tronco tibio-peroniero, 
che si divide nella grande arteria tibiale posteriore, la quale cam¬ 
mina fra il lungo flessore dell’alluce ed il tibiale posteriore, e 
più basso, dietro il malleolo esterno; e nell’arteria peroniera la quale 
cammina lungo il polpaccio e si suddivide in due rami terminali. Le arterie 
profonde sono accompaguate da due vene. Le vene sottocutanee del polpaccio 
si scaricano sia in quelle provvenienti dal lato interno del polpaccio mede¬ 
simo, { V. Sapliena magna, come in quella che cammina in mezzo del polpaccio, 
V. Sapliena parva. Il nervo tibiale posteriore, continuazione dell’ori¬ 
ginario nervo sciatico, che accompagna l’arteria omonima, anima i muscoli 
ed in parte la pelle del polpaccio. 

B. Deformazioni congenite ed acquisite della gamba. 

Le deformazioni congenite, che si verificano per lo più, come è noto, 
sull’ intera estremità e quindi non soltanto su di una parte della stessa , 
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come alla gamba , consistono in parte nel difetto o mancanza di sviluppo 
dell’ intera lunghezza dell’estremità, attaccandosi la mano od il piede quasi 
o del tutto immediatamente al tronco (focomelia), oppure le membra esi¬ 
stono parzialmente, da somigliare a monconi d’amputazione (emimelia) o 
mancano del tutto ( ectromelia ). Questi diversi casi si verificano in parte 
simmetricamente, ed in parte asimmetricamente a’due lati, od anche unila¬ 
teralmente e combinati fra loro, e si potrà in questi casi, mercè un’adatta 
protesi (o membra artificiali, v. queste), ottenere una certa servibilità 
del membro difettosamente sviluppato. Le deformazioni acquisite consistenti 
nel poco sviluppo, nell’accorciamento e negl’importanti cangiamenti di volu¬ 
me , non raramente sono 1’ esito di ferite gravi, le quali interessano o i 
soli tessuti molli dell’arto, o questi e le ossa nell’istesso tempo (ad esem. 
le estese ferite d’ arma da fuoco) , o consistono in fratture delle ossa, le 
quali , essendo di una certa importanza , riescono a guarire con deforma¬ 
zione. I cambiamenti di forma possono benanche prendere la loro origine 
da gravi processi infiammatori, gangrena, e d’altra parte dalla rachitide e 
paralisi, finalmente anche l’ostacolo allo sviluppo, come si è osservato in 
seguito a resezione dell’articolazione del ginocchio (v. Coscia, voi. Ili 
pag. 1052), malattie della cartilagine epifisaria, anchilosi e contrattura delle 
articolazioni del ginocchio che si verificano nell’età infantile, possono me¬ 
nare all’accorciamento ed all’atrofia della gamba. Gli allungamenti anormali 
della gamba si verificano, oltre che per l’esagerato sviluppo, pure (come 
anche per la coscia si è detto) in rari casi, per la necrosi, osteomielite, ed ecce¬ 
zionalmente dopo le fratture. Noi in seguito dovremo ritornare sulla maggiore 
parte de’ casi menzionati. 

C. Lesioni traumatiche della gamba. 

a) Ferite ed altre lesioni de’tessuti molli. Le contusioni ap¬ 
partengono alle più abituali lesioni come quelle che possono esser arrecate 
facilmente dall’ urto di un corpo duro in movimento , colpo, urto , caduta, 
contusione (ad es. per investimento). Secondo il loro grado ed estensione 
queste contusioni sono diverse. Dalla semplice sugellazione bluastra , pro¬ 
dotta da un urto nella regione delle gambe, fino alla ecchimosi dell’intera 
gamba, nella quale la pelle trovasi per grande estensione sollevata dal 
sangue stravasato, e forma un sacco fluttuante, ed a volte a causa della 
esagerata contusione od anche per 1’ enorme distensione, diventa qua e là 
gangrenosa, vengono i differenti stati intermedii e richiedono una prognosi 
ed una cura secondo la gravezza della lesione. La cura è quasi sempre 
aspettativa e consiste precipuamente nel mantenere l’arto elevato; una 
mediocre compressione e fomenti del medesimo, l’impacco dapprincipio freddo, 
e più tardi alla Priessnitz, possono riuscire utili; ciò non di meno, quando 
la contusione è stata molto importante ed anche i muscoli ne sono colpiti, 
passa un tempo abbastanza lungo fino a che il sangue travasato venga ad 
essere assorbito, ed i muscoli ripiglino la loro funzionalità normale. In se¬ 
guito a forte contusione de’ muscoli può rimanere un’ atrofia e contrattura 
dei medesimi. Oltre alla rottura del tendine d’Achille già menzionata ^vedi 
piede, articolazione del), la rottura sottocutanea di muscoli e ten¬ 
dini, alla gamba vengono prodotti meno frequentemonte in seguito a forte 
contrazione muscolare , che da forte lacerazione o potenza esterna , come 
ad es. un calcio di cavallo. Queste lesioni sono congiunte sempre a con¬ 
siderevole versamento sanguigno, non ostante che la superficie della ferita 
sia poco significante ed anche da non potersi con sicurezza diagnosticale, 
mentre che nelle avvenute lesioni incomplete di continuità anche i distuibi 
di funzionalità possono non essere incompleti. Anche qui, come per le al- 
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tre rotture di muscoli, è da raccomandarsi insistentemente l’immobilizzazione 
dell’arto in quella posizione, in cui i lembi della ferita combaciano più esat¬ 
tamente. A causa della già notata robusta fascia aponevrotica da servire da 
sostegno alle guaine muscolari, non si osservano alla gamba frequenti casi 
di ernie de’muscoli, si verificano per contrario le già descritte (v. piede, 
articolazione del) lussazioni tendinee de’muscoli peronieri sopra il 
malleolo esterno, come pure, più raramente negli altri muscoli della stessa 
regione. Non sono rare alla gamba le ferite d’ogni specie, come ferite da 
fendente, da taglio, da punta, lacere, contuse, da morsicature 
avvelenate, essendo essa quel tratto dell’estremità esposto a preferenza alle 
violenze esterne. È così che le ferite da falce, ascia, roncole, morsi di cani, 
ferite lacero-contuse, sono qualche cosa di molto comune all’estremo inferiore 
della gamba, nella massima parte de’casi però interessano la solacute, a causa 
della resistentissima fascia quivi esistente. Esse dànno una prognosi (di 
cui ora non parleremo) relativa alla natura della lesione, e vanno trattate 
secondo le regole generali. Di molto maggiore importanza sono le ferite per 
arma da fuoco, (nel caso che non si tratti di ferite superficiali) perchè que¬ 
ste ferite sono quasi sempre congiunte a perforazione dell’ arto da un lato 
all’ altro, per cui possiedono un canale di una certa lunghezza , complicato 
di frequente pure con corpi estranei (projettili, pezzi de’medesimi, faldelle 
di abiti), oppure sono congiunte a lesioni delle ossa, e di vasi e nervi di 
grosso calibro. Il tragitto di detto canale del resto è alla gamba, frequen¬ 
tissimamente, molto irregolare; visto che il ferito riceve il colpo nel cammi¬ 
no, nella corsa, coricato, in ginocchio, in una posizione dunque, la quale 
è molto diversa da quella in cui si trova in seguito , si verifica una non 
naturale diversione dal normale cammino , e a preferenza a causa delle va¬ 
riabili resistenze, quali la pelle, l’aponevrosi, i muscoli, i tendini, le ossa, 
che si contrappongono al projettile, e viene così data origine alle grandi 
irregolarità sia nel senso della lunghezza che della larghezza del canale 
della ferita. Il trattamento di tali ferite d’armi da fuoco, in seguito a ciò, richie¬ 
de la più grande attenzione, specie per quanto riguarda lo scolo della raccolta 
della marcia. Un’altra specie di projettili da guerra, a preferenza schegge di 
granata, come pure pezzi di legno o di pietre lanciate da gas esplosivi, ca¬ 
giona molto frequentemente esteso ferite lacere, con perdita di sostanza, 
venendo strappate non solo grandi porzioni di cute , ma spesso ancora co¬ 
piose masse muscolari , ad es. 1’ intero polpaccio. Se in questa circostanza 
si è pensato a preferenza alla conservazione dell’arto, sono da aspettarsi 
dopo la guarigione frequenti contratture cicatriziali , stati paralitici ed al¬ 
terazioni trofiche, che tutti insieme sono di una importante influenza sulla 
posizione ed uso del piede. 

Fra le lesioni , che colpiscono in particolare le singole parti della 
gamba, le ferite de’muscoli e de’tendini sono della più grande importan¬ 
za, dappoiché a cagion di esse i movimenti del piede possono essere ostacolati 
al più alto gì ado od anche andare completamente perduti. Il distacco segue 
al più mercè un taglio od anche per una lacerazione od una contusione; se 
si tratta di centri muscolari, questi possono esser ridotti totalmente o par¬ 
zialmente in poltiglia. Nel distacco de’ tendini trovasi nella superficie del 
distacco medesimo una marcata mollezza, la quale è originata in parte dalla 
contrazione dei ventri muscolari colpiti , in parte da una retrazione dello 
estremo periferico del tendine , mercè 1’ antagonismo de’muscoli lesi. Nello 
ferite de’muscoli, con superficie di divisione liscia, come pure nelle ferite dei 
tendini è da raccomandare caldamente una riunione mercè sutura, dappoiché, 
se, a preferenza queste ultime, rimangono disgiunte, di irequente resta in- 
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evitabile una lunga o duratura infermità del membro. L’impiego di fascia¬ 
ture antisettiche procura una grande sicurezza al successo , ed anche in 
casi di vecchia data , dopo la recentazione e sutura degli estremi tendinei 
divisi, può aver luogo la ripristinazione della funzionalità, forse già da lungo 
tempo perduta. Le ferite delle arterie della gamba, sia da taglio, che 
da fendente, da punta e da armi da fuoco, sono del tutto rare e , quando 
si ha da fare con uno stretto canale, di profondità sconosciuta, per le ferite 
da punta o da armi da fuoco è frequentemente impossibile diagnosticare con 
sicurezza, quale delle tre arterie principali sia lesa. Se 1’emorragia non si 
arresta con una mediocre pressione fatta sulla ferita, bisogna, previa emo¬ 
stasia alla Esmarch, allargare poco a poco e attentamente la ferita per una 
sufficiente estensione, la mercè del bistori, vuotare la raccolta di sangue, 
ricercare il vase ferito ed allacciarne i due capi. In questa guisa 1’ emor¬ 
ragia è certamente arrestata, non si corre il rischio, come avveniva in 
queste circostanze con l’antico processo, con la ligatura cioè dell’arteria 
femorale nella continuità, di vedere da una parte continuare l’emorragia, 
e dall’altra parte subentrare la gangrena dell’arto. Delle lesioni delle arterie 
della gamba, che si verificano unitamente a fratture, e degli aneurismi falsi 
traumatici della medesima ci dovremo ancora occupare alquanto più innanzi. 
Fra le lesioni delle vene, quelle delle piccole vene, che accompagnano 
le arterie e vengono con queste di regola ferite, sono di nessuna importan¬ 
za, ben lo sono però le ferite delle vene superficiali, specialmente quando, 
come spesso avviene, sono dilatate da varici. Non è però un caso raro che la 
rottura di una varice della gamba, o che sia causata da un leggiero colpo, 
o che sia spontanea, venga ad esser seguita da una emorragia mortale; 
questa però si può facilmente arrestare con la pressione digitale provviso¬ 
riamente, ed in modo definitivo con l’apposizione di una fasciatura compressiva, 
coadiuvata dalla contemporanea posizione orizzontale e meglio ancora verticale, 
della gamba. Se la varice è stata aperta da un taglio, la si dovrà in prima 
esattamente suturare , ed in seguito apporvi una fasciatura compressiva. 

Fra le lesioni dei nervi della gamba, la più importante è quella del 
nervo tibiale posteriore vicino alla parte superiore del malleolo interno , 
dove la ferita, a causa della superficiale posizione dello stesso, è più fre¬ 
quente. Se questa ferita, quasi sempre comune a quella dei tibiali poste¬ 
riori, richiedesse un trattamento, sarebbe indicato, accanto alla riunione di 
quest’ultimi, una sutura dell’anzidetto nervo, per ottenere una sicura ed 
esatta riunione dei capi recisi e per ovviare alla paralisi delle parti da esso 
innervate, che altrimenti sarebbe inevitabile. 

I corpi estranei che sono penetrati nella gamba per ferita d’arma 
a fuoco o da punta, o come schegge, e rimangono nella medesima, dànno 
luogo a difficoltà, segnatamente se sono infitte immobilmente nelle ossa o 
negli spazii interossei, non potendo, in queste circostanze, esser rimossi, 
se non mediante un’ operazione, che qualche volta si è costretti ad intrapren¬ 
dere. — Come parassita si è osservato nella gamba la Filaria Medinen- 
sis , importata occasionalmente dai tropici, che trovasi nella regione dei mal¬ 
leoli, spingendosi talvolta tra i muscoli e avvolgendosi intorno ad essi. 

Le bruciature, scottature, cauterizzazioni, nell’istesso modo 
che al piede, sono le lesioni della gamba più frequenti, che colpiscono la 
classe lavoratrice del popolo, i cui fenomeni non trovano qui luogo ad essere 
discussi, non altrimenti che le congelazioni, nelle quali esistono analoghe 
condizioni e che allora segnatamente possono estendersi in sopra, dal piede 
fino alla gamba, quando si tratti del più alto loro grado, il quale ha avuto 
come conseguenza la gangrena. 
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b) Lesioni dolio ossa della gamba. In primo luogo son da men¬ 
zionarsi le fratture dapoiche esse superano infinitamente per frequenza 
le ferite ossee che s’incontrino pure nella tibia e nella fibula. Le fratture 
della gamba appartengono alle più frequenti fratture del corpo, occupando 
esse il secondo posto di frequenza dopo quelle dell’avambraccio. In 51,938 
fratture curate nello spazio di 30 anni nel London Hospital, se ne trovaro¬ 
no 16,024 od il 16 °/ 0 , che appartenevano alla gamba. Fra queste frat¬ 
ture bisogna distinguere la frattura delle due ossa della gamba, o le 
fratture isolate della tibia e della fibula e precisamente in parte quelle della 
loro dialisi, che qui soltanto vengono studiate, ed in parte quelle nelle estre¬ 
mità articolari, che già altrove ampliamente sono state discusse, cioè quelle 
del caput tibiae e del capitulwni fibulac nell’art. ginocchio e quelle del- 
1 estremità inferiore e dei malleoli nell’art. Piede (articolazione del). Tra 
le anzidetto fratture la più frequente è quella simultanea delle due ossa della 
gamba, segue dopo la frattura della fibula, rarissima poi è la frattura iso¬ 
lata della tibia. In quanto all’età in cui a preferenza si osservano le frat¬ 
ture della gamba , esse sono mediocremente rare nella prima fanciullezza, 
in contrapposto delle fratture del braccio, che in quest’età frequentemente 
si verificano. Negli adulti le fratture della'gamba hanno una frequenza quasi 
due volte maggiore negli uomini che nelle donne. — Le predisposizioni speciali 
alle fratture, per le condizioni proprie delle ossa sono pochissimo a consi¬ 
derarsi nella gamba, od al più va tenuto presente il fatto che negli alti 
gradi della rachitide si osservano in essa dolle infrazioni; come pure alcuno 
volte gli echinococchi sviluppati nella tibia diedero luogo a fratture della 
medesima.—Le più abituali cause occasionali alle fratture sono le violenze e- 
sterne, alcune in una maniera diretta, altre in una maniera indiretta. Alle prime 
appartiene a preferenza il passaggio d’ una ruota di carrozza, la caduta di 
corpi posanti, come una pietra da costruzione, una trave, una massa di terra, 

1 azione di un forte colpo, per esempio uri calcio di cavallo, che colpisce l’in¬ 
dividuo nella posizione eretta e lo costringe a cadere. Le potenze indirette, 
che producono le fratture delle ossa consistono parte nella caduta al suolo, 
in seguito ad un falso passo, o nel correre, nel girare, in pai te in una ca¬ 
duta sui piedi da una certa altezza , come da una scala , da un tetto ed 
anche fra i piuoli di una scala. — Nella gamba sono state finora osservate 
anche le fratture intrauterine causate da colpi, spintoni, calci, cadute sul 
ventre dello gravide, fratture il più frequentemente guarite, cou anchilosi 
angolari, mentre che anche simili visibili deformazioni della gamba, per le 
quali non era dimostrabile una violenza, nell’anamnesi, sebbene, in seguito 
a difetto di formazione, specialmente alla fibula, veniva facilitato lo sviluppo 
di una inflessione traumatica della gamba medesima. — Finalmente per ciò che 
concerne le fratture delle ossa, prodotte per la pura e semplice azione mu¬ 
scolare, quantunque raramente, esse sono state osservate anche nella gam¬ 
ba, ed a volte in ambo le ossa simultaneamente, a volte soltanto in uno di 
esse. Il meccanismo, che più frequentemente capita sotto la nostra osservazione 
è questo, che cioè l’individuo, il quale teme di cadere, esercita una molto 
energica contrazione muscolare per mantenersi dritto. — La sede della 
frattura alla diafisi delle ossa della gamba, varia in modo , che si trova 
rotto più raramente il terzo superiore e più frequentemente invece i due terzi 
inferiori; è però da notare, che soltanto nelle intense violenze dirette, la tibia 
e la fibula vengon rotte ad altezza quasi o del tutto esattamente eguale, 
e giammai però nelle fratture indirette, verificandosi in esse la frattura della 
fibula sempre lontana dal punto di frattura della tibia, per lo più in un 
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livello superiore.—Tutte le specie di soluzione di continuità dello 
ossa, che a preferenza si sono osservate nelle ossa delle estremità, tanto 
incomplete che complete, si verificano pure nella gamba. Fra le prime sono 
molto abituali le piegature od infrazioni non solo nella rachitide e nella 
osteomalacia, ma possono benanche verificarsi alle due ossa della gamba dei 
fanciulli, come alla fibula degli adulti, dietro una corrispondente azione vio¬ 
lenta; le fenditure, a decorso talvolta longitudinale, talvolta tortuoso, ven¬ 
gono per contrario raramente osservate. — Anche tutte le specie di fratture 
complete, come fratture trasversali, oblique, spirali, longitudinali, multiple ed 
a schegge sono rappresentate nelle diafisi delle ossa della gamba. Fra queste 
sono meritevoli di speciale nota le fratture a V, le cuneiformi, le spirali, che 
hanno luogo soltanto per una violenza indiretta, mercè la torsione della gamba, 
con le quali per lo più si associano le estese fratture longitudinali o fes¬ 
sure, e queste per gli estremi aguzzi della frattura danno luogo con estrema 
faciltà a perforazioni della pelle , e quindi a fratture aperte o perforanti, 
mentre che in alcuni casi gli estremi aguzzi della frattura raggiungono 
soltanto i muscoli limitrofi alle ossa , donde si produce una interposizione 
muscolare, che mena alla produzione di una pseudoartrosi. I sintomi delle 
fratture della gamba abitualmente sono così chiari, che anche a’profani, 
nella maggior parto dei casi, non rimane dubbio su la natura della le¬ 
sione. I più frequenti spostamenti hanno luogo nella direzione laterale 
o per accavallamento de’frammenti, in modo che alla tibia il frammento 
superiore è spostato in avanti ed in dentro. Di poi viene in considerazione 
lo spostamento angolare, il quale, non raramente, è già determinato dalla 
causa della frattura, come ad es. dal passaggio di una ruota di carro, ma d’al¬ 
tra parte può essere anche determinato e sostenuto da altre circostanze, co¬ 
me dal peso del membro, dalla difettosa posizione della gamba fratturata, dalla 
trazione de’ muscoli del polpaccio sul calcagno e per esso sul frammento in¬ 
feriore. Lo spostamento dei frammenti per rotazione, o ad peripheriam , ac¬ 
cade a volta per azione esterna, a volta per una rotazione esterna od interna 
del piede, il quale segue il suo proprio peso. Nelle frequentissime fratturo 
oblique della gamba, che avvengono per l’azione di cause indirette, come ad 
es. la caduta su’piedi dall’alto (e che dànno luogo a fratture oblique della 
gamba) l’accavallamento dei frammenti è tale, che il frammento superiore, 
aguzzo, a mò di scalpello, perfori non solo la cute , ma occas\pnalmente 
anche la calza, lo stivale, ed a volta è stato pure trovato infisso nel suolo. 
In altri casi 1’ anzidetto frammento forma soltanto una sporgenza sotto 
la cute, la solleva, minaccia di perforarla, e ad evitare questo accidente 
rende necessarie ulteriori cure. — Se si tratta di una frattura isolata 
della tibia, prodotta da una causa sia diretta che indiretta, gli spo¬ 
stamenti possono essere poco importanti, perchè la fibula rimasta integra, 
fa da sostegno e da stecca, in modo che, se la crepitazione medesima non è 
avvertita, la diagnosi può presentare difficoltà e si è allora obbligati ad una 
esatta palpazione della superficie interna della cresta della tibia, per sco¬ 
vrire qualche cosa di anormale e di sporgente.—Le fratture isolate della 
fibula alla sua diafisi, le quali sono rare, (a differenza di quelle in pros¬ 
simità del malleolo esterno, che tengono per lo più a cause indirette, come 
forzata adduzione od abduzione) vengono prodotte da un’ azione diretta, che 
agisce su di un punto della fibula, sono altresì difficili ad essere diagnosti¬ 
cate con certezza, mancando la mobilità e per lo più la crepitazione, non tro¬ 
vandosi alcuno spostamento, e verificandosi appena qualche alterazione di fun¬ 
zionalità, giacché l’individuo affetto, alle volte, può essere in grado di cammi- 
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nare, non ostante la frattura avvenuta. Epperò si può stabilire soltanto dal do¬ 
lore del tutto localizzato, risvegliato dalla pressione del dito, e dalla ecchi¬ 
mosi localizzata del pari, una verosimile diagnosi. Le fratture aperte 
o complicate della gamba appartengono, sia nella pratica civile, che nella 
militare, come fratture d’armi a fuoco, alle più frequenti lesioni delle 
ossa lunghe, e per la posizione superficiale delle ossa della gamba ed a 
preferenza della tibia, presentano nel modo piu spiccato tutti i fenomeni che 
ad esse appartengono. Del resto tanto le une che le altre specie di fratture 
complicate non presentano particolarità diverse da quelle, di cui è detto nelle 
fratture in generale. Era i tristi accidenti che possono sopravvenire nelle frat¬ 
ture della gamba, astrazion fatta da tutti quelli generali e locali, che possono 
verificarsi in tutti gli arti in generale, sono da annoverare in primo e partico- 
lar modo le emorragie e gli aneurismi falsi traumatici, dipendenti 
dalla ferita delle arterie. Queste ferite, che possono interessare tutte 
le arterie appartenenti alla gamba, senza che si possa dire quale di esse 
ed in qual modo e maniera possa di preferenza essere lesa dalla produzione 
della frattura, quando questa è allo scoverto, menano ad una emorragia arte¬ 
riosa, o (quando manca l'esistenza di una ferita esterna) ad ematomi arteriosi, 
i quali quando si ingrossano rapidamente e considerevolmente, possono dar luo¬ 
go, per la compressione sulle arterie, nervi e vene dell’arto, a gangrena del 
medesimo, oppure alla formazione di un aneurisma falso traumatico.—La pro¬ 
gnosi delle fratture della gamba, quando sono semplici e non presen¬ 
tano spostamenti, è relativamente favorevole; meno favorevole è al contrario 
nelle fratture oblique e comminutive con considerevole spostamento, perchè, 
segnatamente nelle prime, è spesso molto difficile la contenzione de’fram¬ 
menti, e l’ottenere una guarigione esente da deformità. Il decorso, nel 
maggior numero delle fratture della gamba, anche in quelle con una certa di¬ 
slocazione dei frammenti, suol’essere abbastanza semplice; la guarigione a mezzo 
del callo segue fra i 35 ai 40 giorni. Questa al contrario ritarda nelle fratture 
oblique, nelle quali il frammento superiore ha la tendenza ad allontanarsi dallo 
inferiore ed a perforare la cute, accidente di non poco rilievo, nel caso che 
non si riesca, con accurati provvedimenti, ad opporsi a questo inconveniente. 
La maniera di consolidazione, del resto, non presenta niente di speciale in 
tutte le fratture guarite senza spostamenti; se, all’incontro, i frammenti 
della tibia e della fibula si avvicinano fra loro, ciò che è inevitabile nello 
spostamento laterale , avviene una riunione scambievole dei medesimi la 
mercè di un ponte osseo, che determina, al punto relativo , l’obliterazione 
dello spazio interosseo , senza che per altro l’uso ulteriore dell’ arto ne 
venga a soffrire. Le fratture a schegge e le comminutive, come pure le com¬ 
plicate, non presentano nel loro decorso differenza alcuna da quelle, che si 
osservano in tutte le altre membra. — Nel trattamento delle fratture 
della gamba in primo luogo è da prendere in considerazione la riduzio¬ 
ne della frattura. Questa deve eseguirsi sempre nella posizione angolare 
della gamba, nella quale questa stessa si trova in posizione orizzontale, e su 
di essa, con 1’ aiuto delle mani che abbracciano il tallone ed il dorso del piede, 
si esegue la estensione, mentre che ha luogo la contro-estensione sulla coscia 
e la coattazione dei frammenti per manovre dirette, praticato con le dita 
nel punto della frattura. Bisogna in tal caso fare speciale attenzione al fatto 
che l’asse longitudinale dell’alluce si trovi esattamente in direzione della cresta 
della tibia, e questa si trovi in linea retta. Con ciò viene evitato che il piede 
si articoli sulla gamba in una difettosa abduzione od adduzione. Dopo un’accu¬ 
rata riduzione della frattura, l’applicazione di una fasciatura immobilizzante 
(al gesso, tripolite ecc.) previa imbottitura per impedire la consecutiva com- 
Eulenbujig — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 40 
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pressione del tallone, del tendine d’Achille e dei malleoli, assicura una guari¬ 
gione senza deformità. — Bisogna collocare soltanto la gamba in una po¬ 
sizione adatta (nella quale del resto ad es. si deve cangiare la posizione ret¬ 
tangolare della gamba sulla coscia in quella ad angolo ottuso) e proteggerla 
a mezzo di una cassa (ad es. quella del Petit), di un apparecchio sospensivo, 
od anche di cuscini. L’apparecchio sospensivo, a preferenza, arreca all’infermo 
un gran sollievo, durante la sua permanenza a letto, e gli permette pure, tro¬ 
vandosi la gamba affatto garantita, di lasciare il letto nel corso del giorno, 
e di mettersi a sedere. In tutti i casi però è Ja portare una grande attenzione 
alla regione del calcagno e del tendine di Achille, per evitare che nelle me¬ 
desime, sia a causa del margine della rigida fasciatura, sia per la giaci¬ 
tura, si sviluppino piaghe di decubito. — Siccome le fratture oblique, come 
già si è detto', a causa dello spostamento de’frammenti e segnatamente per 
la sporgenza del superiore, resistono variamente alla riunione, e quindi le 
diverse posizioni che si danno alla gamba, compresa anche 1’ elevazione del 
calcagno, non giovano a niente; così ne’casi più tristi, in cui il frammento 
superiore, per la pressione continuata da dentro in fuori, minaccia di perfo¬ 
rare la cute, si sarà costretti ad adoperare il punteruolo o la staffa a vite 
del Malgaigne, a mezzo de'quali strumenti, nella posizione orizzontale della 
gamba, mercè una pressione esercitata in direzione verticale riesce possi¬ 
bile di mantenere il frammento superiore a contatto dell’inferiore. La punta 
d’ acciaio dorato del punteruolo perfora la cute e viene ad immediato contatto 
con 1’ osso, ma non produce negli ammalati tranquilli alcuna reazione impor¬ 
tante, sia alla pelle che alle ossa, anche nella sua permanenza per 4 o 5 set¬ 
timane. E questo tempo è anche sufficiente a fare aderire di tanto i fram¬ 
menti tra loro da non dar più luogo a spostamenti reciproci , quando si 
adoperi poi una semplice fasciatura a stecche od immobilizzante. Riguardo 
al trattamento delle fratture complicate della gamba non v’ ha cosa alcuna 
a notare, dovendo dirigersi il medesimo con le conosciute regole generali. 
In queste fratture a preferenza il trattamento antisettico addimostra il suo 
più grande trionfo, e devesi ad esso se molti de’già abituali tristi accidenti, 
come raccolte di pus, esfoliazioni necrotiche ecc., costituiscano oggi appena 
accidenti di una certa importanza. Anche nelle fratture per colpi di armi 
da fuoco , per le quali finora questa pruova non si è potuta fare che in li¬ 
mitate proporzioni, è da sperare che nelle eventuali guerre future, per l’im¬ 
piego del metodo antisettico, sieno per aversi più favorevoli esiti. Per tutte 
queste fratture da trattarsi col metodo antisettico convengono a preferenza 
le docce di latta (stivale di A. Petit, e le stecche delle gambe con un ferro 
a T di R. v. Volkmann), ed inoltre le stecche di canape ingessato del Bee- 
ly, le stecche di cartone plastico ecc., i quali apparecchi possono per la mag¬ 
gior parte essere combinati agli apparecchi sospensivi.—Il trattamento delle 
ferite arteriose e loro conseguenze sarà regolato secondo l’ulteriore de¬ 
corso di quest’ultìme. Si cerchi in prima di arrestare V emorragia arteriosa 
mercè una fasciatura compressiva ed anche con l’elevazione dell’arto; se ciò 
non riesce, sotto l’emostasia alla Esmarch, e col consecutivo allargamento 
della ferita, si deve ricercare ed allacciare il vase sanguinante, ciò, che del 
resto , presenta le più grandi difficoltà, non essendo spesso possibile, pria 
di procedere alla operazione, diagnosticare, sia pure approssimativamente, 
quale sia il vase ferito. Se non esiste alcuna ferita e l’ematoma arterioso 
prende tale importante dimensione , da far temere la gangrena, la condotta 
sarà la medesima; spacoare cioè la grande raccolta sanguigna , vuotarne il 
contenuto e ricercare i vasi feriti. Se ciò non riesce , nel caso presente al 
pari che nel primo si deve prevenire almeno un’ ulteriore fuoriuscita di 
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sangue , con un accurato tamponamento della cavità sanguigna , in unione 
ad una fasciatura compressiva. Se dopo la guarigione della frattura ossea 
rimane un aneurisma traumatico circoscritto, questo è da curarsi all’istesso 
modo, cioè secondo il metodo dell’Antyllus. 

Oltre agli stati patologici consecutivi , che si osservano dopo tutte 
le fratture delle estremità inferiori, come edema, rigidità articolari e mu¬ 
scolari, disturbi trofici, che gradatamente debbono essere combattuti, se ne 
osservano ancora altri, che non sogliono scomparire da loro medesimi; fra 
questi sono da menzionare in primo luogo le pseudoartrosi della gamba , 
le quali sono le più frequenti fra tutte quelle osservate nelle ossa lunghe, dopo 
quelle del braccio.Per lo più si tratta originariamente di fratture con significante 
spostamento, talvolta con interposizione di parti muscolari fra le superficie di 
frattura. Pel trattamento di questi stati è da fondare a preferenza su di al¬ 
cuni de’ numerosi procedimenti raccomandati ; cioè la riduzione forzata , 
col consecutivo irritamento delle superficie di frattura, l’applicazione di un 
apparecchio solidificante e Pintromissione di chiodetti d’avorio negli estremi 
della trattura. Questi chiodetti , quando trattasi di fratture oblique con o 
senza scovertura antecedente, con o senza riduzione semplice o recentazione 
a scale (secondo R. v. \ olkmann), possono servire anche a riunire insieme 
le estremità delle fratture ; si può pure, dopo la recentazione delle superficie 
di frattura medianto la resezione , praticarne la riunione esatta con sutura 
ossea. Tutti questi procedimenti riguardano esclusivamente la tibia ; per 
la fibula , caso mai presentasse una pseudoastrosi, non bisogna darsene pen¬ 
siero ; se essa però si è consolidata nella sua posizione di spostamento per 
un’antecedente frattura, ed impedisce la riunione delle estremità di frattura 
della tibia, bisognerà romperla di nuovo ad arte, sia fratturandola, sia a 
mezzo dell’osteotomia. — Vengono dopo in esame le fratture della gamica 
guarite con deformità. Fra queste si debbono distinguere due categorie : 
cioè quelle fratture che s’incontrano non raramente in questa parte del cor¬ 
po , nelle quali l’estremità anteriore di una frattura obliqua irrita duratura¬ 
mente le parti molli soprastanti e ne mantiene l’ulcerazione, e quelle, che 
sono guarito con considerevole spostamento , cioè con inourvamenti ad an¬ 
golo , con spostamenti ed accorciamenti. Mentre che nella prima classe 
de’ casi basta il denudamento del frammento irritante ed una resezione su¬ 
perficiale , nella seconda classe si presentano maggiori difficoltà per la ne¬ 
cessaria rottura delle fratture guarite con deformità. Questa rottura può esser 
praticata, come si sa, mediante l’estensione forzata, mediante una corrispon¬ 
dente pressione con le mani contro il ginocchio fissato, o con l’osteoelaste, o 
finalmente anche a mezzo dell’osteotomia sia semplice, da praticarsi anche sot¬ 
tocutaneamente, sia cuneiforme. Mediante tutti questi processi si sono otte¬ 
nuti favorevoli successi, e, come s’intende, si dovrebbe tentare prima la di¬ 
visione incruenta, e dopo il suo infruttuoso impiego passare senza preoccupa¬ 
zioni all’ osteotomia semplice o cuneiforme, dacché i pericoli per lo passato 
inerenti a queste operazioni, oggi sotto le cautele antisettiche, son da ri¬ 
tenersi come perfettamente rimossi. 

D. Malattie della gamba. 

a) Malattie infiammatorie de’tessuti molli. — Le affezioni 
della cute , che cadono dapprima sotto la nostra osservazione , sono delle 
più svariate maniere. Astrazion fatta dalle manifestazioni infiammatorie eruttive 
della cuce, come eczema, impetigine , ectima , che in particolar modo sono 
frequentissime alla gamba, e fatta ancora astrazione dalle infiammazioni cir- 
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coscritte della pelle , cui appartengono i non meno frequenti furuncoli , si 
verificano sulla gamba abbastanza spesso anche infiammazioni diffuse, come: 
eresipela , flemmoni superficiali e profondi , i quali in parte si sviluppano 
su questa regione del corpo ed in parte si propagano alla medesima, pro¬ 
venienti dalle vicinanze. Alle ultime appartengono quelle infiammazioni flem¬ 
monose e raccolte purulente, che sono conseguenza di una rottura di una 
borsa mucosa gonfiata ( ad esem. la borsa patellare ) o di una suppura¬ 
zione di una guaina tendinea o di un’articolazione ( art. del ginocchio, del 
piede). Non dobbiamo qui addentrarci ulteriormente nel trattamento di tutti 
questi stati, specie degli ultimi, ne’quali sono inevitabili numerose inci¬ 
sioni ed è molto raccomandabile un lavaggio antisettico delle grosse cavità puru¬ 
lente. Come pure dobbiamo astenerci dal parlare più diffusamente delle diverse 
specie di ulcere, di cui la gamba è sede principile e prediletta; ciò rimandiamo 
piuttosto ad altri capitoli (v. ulcerazione, ulcera). Vogliamo soltanto no¬ 
tare, che queste ulcerazioni, quando esistono da molto tempo e raggiungono 
una vasta estensione, per la circostanza che si approfondiscono sino alle vici¬ 
nanze delle ossa della gamba, determinano alla sua superficie degli estesissimi 
stati irritativi, sotto forma di grossi strati osteofitici delle più svariate forme, 
la cui presenza determina un considerevole aumento di volume delle ossa, si 
stabilisce una formale ipertrofia delle stesse, che dal canto suo costituisce 
un rilevante ostacolo alla guarigione della estesa ulcerazione. È pure da ricor¬ 
dare che ne’climi tropicali e sub-tropicali ed in tutte le altre parti del mondo 
le ulcerazioni delle gambe sembrano in special modo frequenti; alcune delle 
medesime vengono talvolta indicate con nome speciale, come ulcerazioni della 
Concincina, Malabar, Mozambico, Yemen, Aden, ecc. — Le infi in m azioni 
delle guaine tendinee si verificano alla gamba sotto le diverse loro forme, 
cioè la purulenta, che è prodotta da una ferita diretta o da versamento di 
marcia nella guaina tendinea, e che, se non si adopera un energico tratta¬ 
mento antisettico, dà luogo molto frequentemente a necrosi e perdita del ten¬ 
dine; inoltre la infiammazione crepitante della guaina tendinea, che si è osser¬ 
vata dietro strapazzi della gamba, ad es. dopo un cammino inusato, alle volte 
all’estensore del piede, alle volte a’peronieri, alle volte al tendine d’Achille, 
ed in cui giovano i senapismi volanti soli od accompagnati all’impacco alla 
Priessnitz, ed anche al massaggio; finalmente la forma fungosa a decorso 
cronico, in cui la guaina tendinea deve essere aperta e fa d’uopo asportare col 
cucchiaio tagliente lo strato di granulazione, che si trova nella stessa. Le 
guaine tendinee della gamba non sono solite ad essere affette da igromi. A causa 
della lontananza della gamba dal centro circolatorio e della sfavorevole po¬ 
sizione in cui trovasi la corrente sanguigna venosa nella medesima, non solo 
si verificano di frequente le dilatazioni delle vene, ma ancora le trombosi 
venose determinate da cause diverse , e le relative flebiti e periflebi- 
ti , le quali in generale colpiscono non soltanto le vene di calibro nor¬ 
male , ma più frequentemente ancora le vene dilatate per varici. Mentre 
che rimandiamo per la sintomatologia e trattamento di questi stati agli ar¬ 
ticoli Varici e Vene (infiammazioni delle), vogliamo qui soltanto ri¬ 
cordare che queste, a causa de’ loro esiti, specie del possibile processo em- 
bolico, cui possono dare origine, di frequente sono di una molto seria im¬ 
portanza. Una prognosi molto più fausta è data dalle infiammazioni dei 
vasi linfatici, provvedenti da stati irritativi al piede od all’alluce, le 
quali quasi sempre riescono a guarire , e per quanto più da vicino le ri¬ 
guarda si può riscontrare l’articolo Linfangioite. Anche perle diverse forme 
di gangrena , le quali a preferenza di frequente attaccano la gamba, come 
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la gangrena da diretta azione meccanica (ferite, scottature, perfrigerazioni), 

da arresto di circolazione (gangrena senile, g. da segale) ecc. rimandiamo al già 
detto nel relativo articolo (v. gangrena). 

Affezioni infiammatorie delle ossa. A causa della superfi¬ 
ciale posizione della tibia ohe in tutta la sua parte interna è coverta dalla 
sola cute, essa è quindi esposta in particolar modo a tutte le influenze ester¬ 
ne, e fra le ossa delle estremità, è quella che più frequentemente va sog¬ 
getta alle affezioni infiammatorie. In seguito a cause traumatiche o reumatiche, 
la periostite acuta o cronica costituisce in essa qualche cosa di molto abi¬ 
tuale, come pure la tibia è, fra le ossa lunghe, quella in cui più frequente¬ 
mente si \eiificano osteiti, osteomieliti e innanzitutto estese necrosi, 
mentre che poi gli ascessi ossei si osservano con la massima frequenza 
relativa nel suo capo. E anche notoriamente la tibia la sede prediletta 
delle croniche affezioni periostali ed ossee, derivanti da una diatesi sifilitica, 
conosciute sotto i nomi di gomme, periostosi, tofi , nodi. Per tutti 
questi stati patologici , che già in altra parte di quest’ opera sono stati 
trattati ( v. Necrosi; Osteite) non fa d’uopo intrattenersi più davvicino. 

c) Affezioni croniche e tumori dalla gamba. Accanto a tutte 
le specie di esantemi cronici, che si manifestano sulla cute della gamba , 
come su quella delle altre parti del corpo, la gamba è in particolar modo 
affetta dall’elefantiasi (v. intorno a ciò voi. IV pag. 068). Si conosce 
una vera gamba di elefante, la quale, come è noto, è frequente ne’paesi posti 
a sud, in tutte le parti del mondo.—Non dobbiamo del pari intrattenerci d’av- 
vantaggio sopra una malattia molto comune alla gamba, la flebettasia o 
varici, la quale sta in relazione con alcune altre malattie o disturbi di or¬ 
gani anche lontanamente situati (ad es.. cavità del basso ventre) o che può 
dar luogo ad altri morbi (infiammazioni locali, tumefazioni diverse), dap¬ 
poiché ce ne siamo già occupati all’articolo Varici. È degno di nota 
però che le varici si trovano non solo nelle vene superficiali, ma talvolta, 
simultaneamente o isolatamente , pure nelle vene intra ed inter-muscolari, 
e queste, al pari che le superficiali, possono contenere fleboliti. Gli 
aneurismi veri delle arterie della gamba sono tanto rari , da non richie¬ 
dere una speciale considerazione; più frequenti sono in generale le dilata¬ 
zioni delle arterie e la loro comunicazione con le vene, come varice aneu¬ 
rismatica. La cura dell’uno e dell’altro stato è congiunto a difficoltà e pe¬ 
ricoli. Di già più sopra abbiamo detto qualche cosa sull’ aneurisma falso 
traumatico affatto raro in seguito a ferite ed a fratture. — I neuromi occa¬ 
sionalmente si trovano nella gamba, a preferenza nei nervi cutanei della me¬ 
desima, ma non hanno alcuna speciale importanza. Lo alterazioni de’mu¬ 
scoli della gamba al contrario sono molto frequenti; a preferenza le atrofie 
in seguito a prolungata immobilità delle estremità (ad es. durante la gua¬ 
rigione di una frattura) o in una paralisi, costituiscono un accidente molto 
comune. Su queste alterazioni, sulle eventuali degenerazioni libro-grassose 
esulla pseudo-ipertrofia lipomalosa, che si osserva in modo molto 
marcato nel polpaccio v. gli articoli Muscolo, Muscolare (atrofia), Mu¬ 
scolare (ipertrofia). Le ossificazioni de’muscoli appena sono state 
osservate nella gamba , all’infuori dei casi estremamente rari, in cui quasi 
tutti i muscoli del corpo hanno una simigliante degenerazione. Fra le affe¬ 
zioni croniche delle ossa sono ancora da indicare le già menzionate ipcro¬ 
stosi e periostosi, le quali in parte vengono in seguito a cronica ul¬ 
cerazione della gamba , in parte ripetono la loro origine dalla sifilide 
terziaria. Vengono di poi in considerazione le esostosi, a preferenza le 
multiple, le quali quantunque prediliggano la regione degli estremi (superiore 
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ed inferiore) epifisari delle ossa della gamba, possono purtuttavia attaccare 
le diafisi delle medesime, come ad es. in un caso molto caratteristico os¬ 
servato dall’EBERT e Vikchow. Pel rimanente si riscontri l’articolo “Osteo- 
ma„. Occasionalmente, abbenchè di rado, sono stati osservati nella gamba an¬ 
cora gli encondromi; a preferenza prendono essi la loro origine dalla fi¬ 
bula, ed abitualmente dal suo estremo superiore od inferiore, e possono, 
mercè la distensione vescicolare dell’ osso , raggiungere alle volte una 
non indifferente estensione. Da quest’ultima condizione e dalla propagazione 
del tumore sui tessuti molli della gamba dipende so essi possono ancora allon¬ 
tanarsi mediante la resezione della parte relativa dell’osso, o se è necessario 
sacrificare l’arto mercè 1’ amputazione.—Per ciò che riguarda le ulteriori e 
svariate neoformazioni di benigna o maligna natura, esse trovansi quasi tutte 
alla gamba ; questa però non è una sede di predilezione dei tumori e soltanto 
in quei oasi in cui estese neoformazioni ulcerose o cicatrici vi si trovano, dànno 
queste di leggieri il punto di partenza a neoformazioni maligne. Mentre che 
la possibilità di una cisti semplice deve essere indicata come abbastanza 
dubbiosa, sia nei comuni integumenti che nelle ossa, purtuttavia si sono os¬ 
servate, benché di rado, nella tibia (come già abbiamo visto nelle fratture), 
delle cisti d’echinococco. — I lipomi si trovano occasionalmente nel 
tessuto adiposo sottocutaneo; i fibromi del pari al di sotto della cute iu 
sopra della fascia, ma che si spingono negl’interstizi muscolari; i sarco¬ 
mi, se hanno la loro sede soltanto nei tessuti molli, possono comportarsi 
allo stesso modo, essi però si sviluppano il più delle volte dal periostio, 
ed anche dall’osso, a preferenza dalla sostanza spugnosa degli estremi arti¬ 
colari, e possono raggiungere un’enorme grandezza. Questi tumori molto ric¬ 
chi di sangue e di vasi, da designarsi spesso come sarcomi mieloidi, racchiu¬ 
dono talvolta delle cavità riempite parzialmente di sangue, possono però d’al¬ 
tra parte possedere puranco una impalcatura ossea fatta da fine punte os¬ 
see, provvedenti dalla superficie dell’osso. Alla classe degli osteosarcomi 
centrali , come a quella degli osteocarcinomi appartiene ancora il più gran 
numero di quei casi, che sono designati come aneurismi delle ossa 2 ), 
quindi quelle tumefazioni con arterie molto distese e fortemente pulsanti , 
nelle quali sono ancora avvertiti dei rumori soffianti. V’ha inoltre un 
altro piccolo numero di casi, alquanto più dubbiosi, che al pari degli antece¬ 
denti sono stati osservati nell’estremo superiore della gamba, nei quali esi¬ 
steva una saccoccia uniloculare, irregolare, sviluppata a spese dell’osso, alla 
cui superficie si trovavano dell’estese dilatazioni arteriose, e che, dietro la 
allacciatura della relativa arteria principale, il più delle volte guarirono.— 
Carcinomi di diversa specie, immobili, mobili, riccamente vasoolarizzati, 
provvedenti dai tessuti molli, ad es. del polpaccio, oppure dalle ossa, pos¬ 
sono aver luogo sulla gamba e seguono il loro abituale decorso ; degna di 
speciale attenzione è però quella forma di cancro epiteliale, che si sviluppa 
non raramente nelle grandi ulcerazioni e nelle altre cicatrici, e mostra l’a¬ 
spetto di una verruca. Se in questi casi la diagnosi è dubbia , il micro¬ 
scopio darà schiarimenti sulla natura della neoformazione. La loro rimozione 
può essere praticata mercè il bistorì, o un’energica cauterizzazione con pa¬ 
ste caustiche. I rimanenti carcinomi, come la maggior parte dei sarcomi 
richiedono 1’ amputazione: per contrario per alcuni dei sarcomi mielogeni ul¬ 
cerati, invece di questa è ammissibile il vuotamento della cavità e la con¬ 
servazione del membro. 

Va finalmente menzionato , che anche la osteomalacia può colpire 
la gamba, come le altre ossa e dar luogo alle più sensibili piegature e vere 
fratturo (v. Osteomalacia), come anche, ed anzitutto la rachitide, che può 
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svilupparsi alla gamba in un modo considerevole. Rimandando per tutto ciò 
che riguarda le manifestazioni della rachitide ed il loro generale trattamento 
al già detto nell’art. rispettivo (v. rachitide) vogliamo qui dire soltanto 
qualche cosa sul^ trattamento chirurgico dei più marcati incurvamenti della 
gamba, dappoiché i più piccoli dei medesimi, coll’ulteriore crescenza dei fan¬ 
ciulli, in parte si raddrizzano da loro stessi, in parte nell’ulteriore decorso della 
vita diventano soltanto più visibili. Anco un trattamento con le relative stecche 
può apportare in questi un notevole miglioramento. Un trattamento operativo 
è richiesto soltanto dalle marcate deformità ad arco e piegature angolari, 
limaste come esito di una avvenuta infrazione, e che molto spesso trovansi 
sull’articolazione del piede ed hanno una triste influenza sulla giusta posizione 
del medesimo. In questi casi si deve tentare dapprima 1’osteoclasia ma¬ 
nuale o strumentale. Se questa non riesce , a causa della già avvanzata 
sclerosi delle ossa, si può praticare la discontinuazione delle medesime sol¬ 
tanto a mezzo dell’osteotomia, che del resto negli ultimi tempi, col trat¬ 
tamento antisettico della ferita, si è mostrata innocua in numerosissimi casi. 
La migliore tecnica di quest’operazione è (secondo R. v. Volkmann) la se¬ 
guente : taglio longitudinale della lunghezza di 4 — 5 cm. sul mezzo della 
sporgenza della tibia , allargamento della ferita con uncini acuti, rimozione 
del periostio col raschiatoio, più grande estensione del taglio periostale mercè 
1 aggiunzione di piccoli tagli trasversali al termine superiore ed inferiore 
in forma d I. Mentre che il periostio ed i tessuti molli vengono garentiti, 

1 osso viene distrutto con lo scalpello semplicemente (con un piccolo scalpello 
da scultore) fino ad un residuo piccolissimo da rompersi in seguito, oppure, 
in i ai i casi, nei piu forti incurvamenti dell’osso si leva un cuneo (con uno 
scalpello cavo) dall’osso, e si pratica dopo un lovigamento della superficie di 
scontinuità. Nella fibula per lo più non è necessario uno speciale scalpella- 
meuto , d’ordinario riesce molto più il raddrizzamento e la frattura della 
stessa , colla sola forza manuale. Segue la fasciatura antisettica ed il col¬ 
locamento della gamba in un semicanale. Non è necessario però di allonta¬ 
nare oompletamente la deformità immediatamente dopo l’operazione , vale 
molto meglio praticare il raddrizzamento graduale con la consecutiva consoli- 
dazione , dopoché la ferita e completamento guarita. Più grandi difficoltà 
presentano quei casi, in cui la convessità dell’ incurvamento è diretta in¬ 
nanzi, ed in cui le ossa spesso di già fortemente sclerosate, presentano un’ap¬ 
piattimento laterale. In questi casi la divisione delle ossa riesce molto più ma¬ 
lagevole, ed a causa del frequente raccorciainento dei muscoli del polpaccio 
che l’accompagna, bisogna praticare ancora la tenotomia del tendine d’Achille. 


E. Operazioni sulla gamba. 

I. Allacciature delle arterie. Avendo già noi nell’art. rispettivo, 
(v. piede equino) brevemente descritto l'allacciature delle due arterie 
della gamba, arteria tibiale anteriore e posteriore, in prossimità dell’artico¬ 
lazione del piede, resta ancora qui a parlare dell’allacciatura dello medesime 
al terzo medio e superiore , aggiungendo però subito, che questa acquista 
un’ importanza pratica soltanto allora , che 1’ una o 1’ altra arteria è stata 
ferita, ciò che nel maggior numero dei casi avviene per una ferita dei tes¬ 
suti molli , la quale , nella doppia allacciatura della relativa arteria , può 
essere utilizzata ed allargata. 

Nella legatura dell’arteria tibiale anteriore atterzo superiore 
o medio della gamba si cerca di scoprire, mercè la flessione ed estensione 
del piede, il margine esterno del muscolo tibiale anteriore, il quale va, di 
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basso in alto, sempre più allontanandosi dalla cresta della tibia; si fa 
un taglio dell’ estensione di 7 od 8 cm. sul medesimo, interessando cute ed 
aponevrosi, e, dopo di aver messo allo scoverto il margine del detto mu¬ 
scolo , s’insinua il dito tra i muscoli tibiale anteriore ed il lungo esten¬ 
sore comune delle dita e l’estensore lungo dell’alluce, fino alla mem¬ 
brana in ter ossea, allontanando fra loro i muscoli rilasciati mercè l’esa¬ 
gerata flessione dorsale del piede. Questi sono mantenuti da uncini ottusi 
e si vede in prima il nervo peroneo profondo, sotto il quale si può ricer¬ 
care ed isolare l’arteria tibiale anteriore, accompagnata da due vene. In¬ 
vece d’insinuarsi nell’anzidetto interstizio muscolare, si può ancora (secondo 
W. KOCH, Dorpat) dopo l’apertura della guaina sopra la cresta della tibia, 
staccare il muscolo tibiale anteriore dalla superficie esterna della tibia, e 
pervenire cosi sulla membrana interossea. 

Per 1’allacciatura dell’arteria tibiale posteriore, ad uguale al¬ 
tezza , trovandosi 1’ arteria ancora più considerevolmente lontana dalla su¬ 
perficie , che non 1’ arteria tibiale anteriore , bisogna, nella giacitura della 
gamba sul suo lato destro , praticare un taglio di circa dieci centimetri di 
lunghezza ed anche più, lungo il margine interno della tibia, evitando di 
ferire la vena safena; s’incide 1’aponevrosi della gamba, e mentre che il 
piede è portato in esagerata flessione ed il ginocchio è piegato , s’insinua 
il dito nel marginq interno del muscolo soleo, fra questo ed il muscolo ti¬ 
biale posteriore; si capita in prima sul robusto nervo tibiale posteriore, ed 
approfondendosi dippiù, ancora sui vasi tibiali posteriori, dove dopo l’aper¬ 
tura dell’aponevrosi profonda del polpaccio, l’arteria viene isolata dalle due 
vene. W. Koch (Dorpat 1881) raccomandò ultimamente per le ferite della 
metà superiore della gamba fino all’altezza di 18 a 19 cm. in sotto della 
piegatura dell’articolazione del ginocchio, di scovrire i vasi della superficie 
posteriore della gamba, l’arteria tibiale posteriore e peroniera, dallato esterno 
della gamba, ricercando l’interstizio tra il muscolo lungo peroniero ed il 
soleo , staccando la parte esterna del muscolo soleo dal margino postero¬ 
esterno della fibula, tirando in sopra ed in dentro il muscolo soleo con dei 
larghi unciui da ferita , ed ottenendo così un grande divaricamento dello 
spazio fra questo ( soleo ) ed il muscolo tibiale posteriore. In questo spa¬ 
zio giace più vicino alla fibula l’arteria peroniera, più in dentro l’ar¬ 
teria tibiale posteriore. Nel praticare quest’operazione è da badare a re¬ 
cidere quante fibre tendinee e muscolari si veggono alla superficie po¬ 
steriore della fibula, senza di che s’incorre nel pericolo di interessare tutt’al- 
t.ro che il muscolo soleo. 

II. Tenotomia. Noi abbiamo già descritta più innanzi (v. Piede e- 
quino) la più importante delle tenotomie che si pratichino sulla gamba, 
cioè la tenotomia sottocutanea del tendine di Achille. Però in que¬ 
sti ultimi tempi, dietro l’esempio di P. Vogt, si sono anche tagliati i tendini 
dei muscoli tibiali, anteriore e posteriore, a preferenza di quest’ultimo, 
negli alti gradi % di deformità del piede, e ciò mediante una incisione libera 
alla parte inferiore della gamba, sotto l’egida dell’antisepsi. Per maggiori 
schiarimenti vedi l’art. piede equino). 

III. I tagli e le incisioni dei nervi sono stati fatti sulla maggior 
parte dei nervi della gamba , per neuromi ( anche sui monconi d' amputa¬ 
zione), per ostinate nevralgie, convulsioni epilettiformi , tetano eco. L’ese¬ 
cuzione delle operazioni, che a volte avevano qualche successo, a volte niuno, 
si pratica con la tecnica già nota. 

IV. L’amputazione della gamba, la cui storia coincide con quella 
delle amputazioni in generale (vedi amputazioni voi. I pag. 515), può praticarsi 
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in tutti i punti della medesima, dai malleoli in sopra, fino alla tuberosità 
della tibia, il più frequentemente però, da un secolo all’incirca, questa era 
stata fatta nel punto mediano o al disotto dello stesso t£ così detto luogo di scel¬ 
ta ,. (Lieu d’élection), perchè questo si prestava più comodamente all’applica¬ 
zione di un trampolo. Oggi però che il miglioramento delle membra artificiali 
concede di applicare uno di detti membri od un trampolo sia ai corti monconi 
di amputazione, che ai lunghi, la loro lunghezza non è più da prendersi in 
considerazione, ma invece 1’ amputazione ha luogo tanto lontana dal tronco, 
per quanto lo permetto la malattia o la ferita , a causa di cui viene fatta 
la mutilazione. — Rimandando per quanto riguarda le indicazioni dell’ampu¬ 
tazione della gamba, la loro statistica, tecnica ecc. a quello che si è detto 
nell’art. Amputazione (voi. I pag. 515), vogliamo qui soltanto occuparci 
delle particolarità che vengono in considerazione per la gamba. 

Per l’amputazione della gamba al terzo superiore e medio 
possono essere impiegati tutt’ i processi studiati innanzi più diffusamente 
(all’articolo Amputazione), come taglio circolare, a lembi, ovalare, ed è in po¬ 
tere dell’operatore il dare la preferenza a questo o a quel processo, eccet¬ 
tuato il caso che non gli venga imposta una restrizione alla scelta da al¬ 
cune condizioni locali, come ad esempio, malattie o ferite che si estendono 
molto in alto, a preferenza da un lato. Nel taglio circolare è da notare che 
non avendo la cute della gamba dappertutto ugual potenza di retrazione, e 
essendo questa minima alla superficie interna della tibia, l’anzidetta cute, 
almeno a questo sito, dev’essere dissecata colle note precauzioni. Le ossa vanno 
segate non più in sopra della tuberosità della tibia, perchè altrimenti verrebbe 
con molta facilità aperta l'articolazione superiore tibio-peronea ed anche la 
articolazione del ginocchio , che spesso comunica colla medesima. L’opera¬ 
tore si colloca in modo da poter tirare in sopra, culla mano sinistra, i tessuti 
molli dell’arto corrispondente, abbracciati dalla compressa da retrazione a due 
capi ; il più frequentemente nell’ amputazione della gamba destra egli sta 
al lato esterno della medesima, in quella della sinistra in mozzo alle gambe. 
(Da alcuni però pel compimento di quest’atto è stata raccomandata la posi¬ 
zione dell’operatore al lato esterno di ciascuna gamba). Oltre di che in tutti 
i casi la gamba dev’essere rotata esageratamente in dentro da un assistente, 
in modo che la sega con faciltà possa nel medesimo tempo essere piazzata 
sulla tibia e sulla fibula (colla punta più elevata per la gamba dritta, più 
abbassata per la sinistra). Se allora la sega comincia ad agire ugualmente, la 
fibula considerevolmente più sottile, vien segata molto prima della tibia e 
non può scheggiarsi. Dopo la completa divisione e dopo l’allacciatura dei 
vasi, è ancora necessario di rendere ottusi gli angoli ed i bordi delle super¬ 
ficie segate, a preferenza il relativo angolo della cresta della tibia, per 
evitare un decubito del moncone, proveniente da’medesimi.—L’allacciatura 
delle arterie è da praticarsi con speciale attenzione; in ogni caso si deve 
ricercare e ligare anche l’arteria tibiale posteriore, spesso fortemente re¬ 
tratta, ancora che momentaneamente non dia sangue, perchè in contrario ne 
seguirebbe di certo un’ emorragia secondaria. Essa trovasi alla superficie 
anteriore della membrana interosseja, sotto i muscoli, fra la tibia ed il 
perone. Se essa non può esser raggiunta dalla ferita, bisogna fare un taglio 
verticale, che dalla ferita di amputazione vada sull’interstizio muscolare sta¬ 
bilito per la sua ricerca ed allacciatura (v. sopra), per metterla allo scover¬ 
to. A ridosso della membrana interossea ma più lontano dalla medesima, son 


postele arterie tibiali, posteriore e peroniera, nel mezzo del pol¬ 
paccio , alla superficie anteriore del muscolo soleo , da allacciare, la prima 
in prossimità della tibia e del robusto nervo tibiale, l’ultima in prossimità 


della fibula. 


Eulenburg — Diz. enciclojiedico. Voi. VI. 
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Il taglio a lembi si può praticare al terzo superiore e medio della gam¬ 
ba, mediante incisioni da fuori in dentro, o pure da dentro in fuori, previa 
la trasfÌ3sione del membro ; però quest’ ultimo processo per le ragioni già 
innanzi date (v. 1’art. amputazione), è tanto poco da raccomandare, quanto 
il taglio ovaiare, e però noi non lo descriviamo. A covrire la superfìcie della 
ferita si può formare un grosso lembo anteriore, fatto di sola cute (ad es. 
secondo il Teale, Leeds) o un grosso lembo esterno posteriore fatto di cute 
e di alquanta sostanza muscolare, sempre della lunghezza di 10—11 ctm., 
a base quanto più larga è possibile, mentre che al lato opposto al grosso 
lembo si fa o soltanto un piccolo lembo, o si tagliano a picco i tessuti molli. 
In generale non ci possiamo ripromettere dai lembi, contenenti alquanta so¬ 
stanza muscolare, alcun gran giovamento come imbottitura muscolare; essi 
però hanno il vantaggio che la nutrizione della cute sia più assicurata che 



anche totale mortificazione. Un altro prediletto ed acconcio metodo è ancora il 
taglio e il dissecamento di due lembi semilunari di uguale lunghezza dalla su¬ 
perficie anteriore e posteriore o da’due lati della gamba, con consecutivo ta¬ 
glio circolare de’ muscoli. 

L’amputazione della gamba al terzo inferiore o sopra i mal¬ 
leoli ( amput . sujìra-molleolaris) è quasi sempre fatta col taglio circolare , 
in modo che con un bisturi si taglia la cute della gamba circolarmente in 
uno o due tratti, per quanto più profondamente è possibile, e vi si aggiunge 
un taglio verticale, che partendo dal taglio circolare, si estende in alto per 
1 1 / 2 — 2 ctm. lungo la cresta della tibia, e ciò per facilitare di più il dis¬ 
secamento e rovesciamento del manichetto; allora al margine rovesciato del 
manichetto cutaneo si fa il taglio circolare de’muscoli, e di poi la sezione delle 
ossa a mezzo della sega. 

Degli apparecchi di protesi da adoperarsi dopo l’amputazione della 
gamba sarà parlato d’avvantaggio nel capitolo: membra artificiali. 

V. Le resezioni alla diafisi delle ossa della gamba possono es¬ 
sere indicate da svariatissime cause e praticate in diversa guisa : però resta 
stabilito per tutte le specie di resezioni, che l’osso principale della gamba, 
la tibia, dappoiché di essa esclusivamente od almeno principalmente si tratta, 
dev’essere operata sempre dal suo lato più accessibile, cioè da fuori in den¬ 
tro, dove è coverto dalla sola cute. Se è possibile, il periostio dev’ essere 
risparmiato e conservato, ciò che si può facilmente fare sulla tibia, lascian¬ 
dosi il periostio staccare con molta ed incredibile faciltà mediante strumenti 
ottusi. Il maggior numero delle necessarie operazioni è molto acconciamente 
praticato, previo l’apparecchio ad emostasia alla Esmarcii. — Fra le diverse 
specie di resezioni debbono essere considerate a preferenza: 

1) L’asportazione di uno strato osseo superficiale, resezione 
superficiale, nella carie o necrosi superficiali, per la rimozione di osteofìti 
(ad es. nelle ulcerazioni della gamba), punte ossee irritanti (nelle fratture 
oblique, guarite con deformità), esostosi ed altri simigliai]ti tumefazioni a sede 
superficiale. Il procedimento è molto semplice e consiste nell’ asportazione 
della parte affetta con la sega o con la sgorbia, o nella rimozione del tessuto 
ammalato, mediante il cucchiaio tagliente (Evidement), dopo di aver messo 
allo scoverto la parte relativa mercè un taglio longitudinale. 

2) La resezione di un pezzo di tutta la spessezza di una 
parete ossea o di una cassa ossea viene in considerazione quasi sol¬ 
tanto all’apertura di ascessi ossei e con meravigliosa frequenza nella opera¬ 
zione delle necrosi, osservandosi, come è notorio, molto frequentemente sequestri 
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incapsulati, che interessano quasi tutta la lunghezza della diafisi. Non v’è 
qui alcun bisogno di studiare più davvicino i relativi processi operativi. 

3) La resezione di tutta la spessezza delle ossa della gamba, 
è da praticarsi : a) nelle fratture complicate ed in quelle per armi da 
fuoco , nelle quali le resezioni sono indicate ad aiutare la possibilità di 
riduzione o di coattazione, alla regolarizzazione di una frattura comminutiva, 
oppuie nella necrosi ed in altre malattie; b) nelle pseudoartrosi per la 
recentazione delle estremità ossee cicatrizzate , le quali secondo le cir¬ 
costanze possono essere ancora riunite mercè sutura ossea; c) per la rimozione 
di una tumefazione di benigna natura radicata nelle ossa, specialmente se 
si ha che fare con la fibula, dalla quale si può risecare anche un grosso 
pezzo, senza che la stabilita dell’arto ne risenta considerevolmente; d ) nelle 
acute periostiti ed osteomieliti sia come estrazione dell’intera diafisi 
della tibia dalla sua unione colle epifisi completamente ed incompletamente 
staccata, sia come resezione di un gran pezzo di essa. Quest’operazione è 
stata fatta in generale con favorevole e rapido successo, e di regola con una 
buona rigenerazione della perdita di sostanza 3 ). Per completare il non an¬ 
cora completo distacco delle epifisi, mercè movimento di torsione, è spesso ne¬ 
cessario di dividero in due metà la diafisi da rimuovere mercè la sezione (con 
la sega a catena); e) le os t eo to m i e, cioè le semplici sezioni di uno o di ambo 
le ossa della gamba colla sega o con la sgorbia, o con la simultanea estra¬ 
zione di un cuneo dalle medesime , sono da praticarsi nelle fratture della 
gamba, guarite con deformità , negli incurvamenti rachitici della medesima 
(v. sopra) o nel Genie valgum. — Noi non abbiamo bisogno di ritornare su 
queste operazioni già altrove ampiamente discusse. 

Sulla fibula, oltre all’estirpazione di un gran pezzo di essa, che fu 
necessaria par la rimozione di una neoformazione radicata nella stessa, furono 
praticate ancora alcune poche operazioni molto analoghe alla totale estirpa¬ 
zione dell’ osso, *o consistenti realmente in questa. 

Litteratura: 1 ) IL v. Luschka, Die Anatomie des Menschen . Ili, Abth. 1, 
Tiibingen 18(55, pag. 303 ff. — -) R. v. Volkmann in v. Pitha-Billroth’s Handb. der 
allgem. und spec* Chir. II, Abth. 2, Abschn. 5. 1. Iialfte, pag. 47(3 ff. — 3 ) Lossen, 
Ibidem. Il, Abth. 2, 2. Hàlfte, pag. 281. 

F. Calise E. Gurlt. 

Ganglio. Questa parola s’incontra perfino presso Ippograte. Negli scritti 
di Galeno essa, come oggigiorno, ha un doppio significato: significa tanto 
un tumore che s’incontra sopra i tendini, quanto anche i ganglii dei nervi, 
cioè i ganglii del simpatico. Qui trattasi solamente del tumore tendineo, 
cioè di una forma determinata di tumore, che Galeno definisce con le pa¬ 
role : Nervi praeter naturavi conglobano , quae in unum corpus coa- 
luit . — Celsus mette insieme i gangli, gli ateromi, gli steatomi e ineliceridi 
con la meravigliosa finezza della osservazione, senza conoscere però la con¬ 
nessione dei gangli. — Paolo d’Egina scrive : “ Ganglium nervi in nodum 
coactio est , ex plaga aut labore oborta , quae plerumque circa manuum jun- 
cturas et malleolos , et corpuscu/a , quae secundum articulum moventur , con- 
sistit ; jit tamen etiam in aliis partibus. Conseguitur tumor concolor , reni- 
tens , doloris exors — si vero quis violenter comprimat , torpidum sensum 
exhibet — non in profundo , sed sub ipsa cute consistens , et ad luterà quidem 
transfertur prorsum ac retrorsum nequaquam , etiam si quis per vim pro- 
trudat. Quae igitur in cruribus , aut brachiis , aut extremis partibus consi - 
stunt , ea excitere tutum non est; periculum enim est, ne mutila pars fiat „. 
Aetius (Tetr. IV. , Sermo 4) ci ha conservato un notevole frammento di 
Philagrios (nel 4 secolo), nel quale si dà del ganglio la stessa descrizione 
come più tardi la dette Paolo d’Egina, ma il suo nesso coi nervi e la sua 


324 


GANGLIO 


differenza dagli ateromi viene descritta nel modo seguente : “ Differtque a 
meliceride et citherornate tumoris inaequalitate et renisu et quod non orbicu- 
latim velut illa transfertur ì sed dextrorsum solum ac sinistrorsum prò nervi 
situ flectitur „. Che presso gli antichi il ganglio si fosse considerato come 
una malattia dei nervi , si deve intendere pel fatto , che presso di essi il 
nervo, il tendine , il tegumento articolare si consideravano come lo stesso 
tessuto; i tendini si chiamavano presso i greci vsuoov. La cognizione più 
esatta della natura dei gangli non è che di questi ultimi tempi. Fu I’Eller, 
a quanto sembra, quello che pel primo (1746) intraprese una ricerca intorno 
al modo in cui i gangli stavano in nesso coi tendini. Egli s’immaginava che 
la guaina dei tendini subisse una lacerazione , a traverso la quale esce il 
liquido sinoviale, in seguito alla qual cosa si forma intorno ai versamento 
una capsula connettivale. L’Haller si espresse con queste parole : “ Gan- 
(jlium ut plurimum juxta musculorum tendines nascitur „. G. A. Richter 
dice : “ Probabilmente si sviluppano questi tumori perchè a traverso una 
piccola fenditura nella guaina di un tendine , il liquido in essa contenuto 
esce nel vicino tessuto cellulare e quivi forma un piccolo sacco. Forse si 
sviluppano ancora talfiata per la distensione della guaina in qualche punto, 
in forma di un sacco. Ma talvolta la guaina non vi prende alcuna parte 

Più tardi di fatti si è visto che una parte dei gangli comunioa con la 
cavità delle guaine tendinee ; che alcuni tumori, che senz’altro si chiamano 
gangli, stanno in comunione con le cavità articolari ; e finalmente che alcuni 
tumori che si dicono gangli nè comunicano con una guaina tendinea nè con 
un’articolazione. In seguito a queste osservazioni, che si debbono principal¬ 
mente agli osservatori francesi (Jules, Cloquet, Gosselin, Miciion ecc.) si 
possono distinguere tre specie di gangli: 

1. Gangli cistici (Teiciimann) o follicolari (Gosselin). Dopo che 
1’ Henle rinvenne sulle guaine tendinee nel flessore del piede piccole cisti 
colloidi ( fino alla grandezza di un pisello ) , che risiedevano sulla guaina 
tendinea, L. Teiciimann potette constatare lo stesso reperto ancora nelle cap¬ 
sule articolari. Trovansi quivi, talvolta nell’ articolazione della mano degli 
adulti, piccole cisti della stessa qualità, che risiedono sulla capsula artico¬ 
lare. Il Teiciimann suppose che per l’ingrandimento di queste si sviluppino 
quei tumori che si dicono gangli, e denominò questa forma ganglio cistico. 
In Francia, dove quasi universalmente si ammetteva, che la sinovia venisse 
secregata da certi follicoli reperibili nella sinoviale (follicules Synovipares), 
il Gosselin s’incontrò evidentemente nelle stesse piccole cisti del Teiciimann, 
ma, partendo dalla teoria dei supposti follicoli, ammise che esse rappresen¬ 
tassero appunto gli obliterati follicoli secernenti della sinovia , e parlò di 
gangli follicolari. 

2. Gangli articolari. Come è noto certe capsule articolari posseg¬ 
gono costantemente alcune insenature, le quali servono come borse mucose 
ai tendini che passano sull’articolazione. In altri termini, certi tendini che 
passano su di una articolazione posseggono una borsa mucosa, la quale co¬ 
munica con l’articolazione. Così nella cavità del poplite si trova la borsa 
del tendine semimembranoso , la borsa del capo interno del gastrocnemio, 
la borsa del popliteo. In una simile borsa mucosa poi può formarsi un co¬ 
sidetto igroma , che possiede tutti i caratteri di un ganglio , ma comunica 
con 1’ articolazione. Ovvero in un’ articolazione si forma una estroflessione 


anomala della membrana sinoviale, e l’igroma di questa estroflessione rap¬ 
presenta poi un ganglio articolare. Finalmente una borsa mucosa accidentale 


può venire in comunicazione con 


la cavità di un’articolazione vicina e si svi¬ 


luppa ancora un ganglio articolare. 

3. I gangli delle guaine tendinee si sviluppano per estroflessione 
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della guaina tendinea. Questa guaina cioè è doppia : la interna è una mem¬ 
brana sinoviale, la esterna è fibrosa. Quest’ultima non è così completa come 
a prima cosicché la guaina sinoviale in alcuni punti non possiede veruno 
tegumento fibroso. Gio accade specialmente in amendue le estremità. L’Hei- 
Neke opportunamente denomina questi punti, porte (porta iniziale o termi- 
na e). A traverso queste porte, ed anche in altri punti, per certi difetti della 
guaina fibrosa , la membrana sinoviale può estroflettersi in forma di ernia 
e 1 igroma di questa estroflessione è il ganglio della guaina tendinea, il 
ganglio quindi si distingue dall’igroma solamente perchè quello presuppone 
una dilatazione parziale, questo una dilatazione di tutta la guaina tendinea. 

. . ( l uesta dottrina finoggi universalmente diffusa contrappose in questi 
ultimi tempi R. Falkson una teoria più semplice, secondo la quale i ganolì 
generalmente e separatamente non sarebbero che d’origine follicolare. Il Falk- 
S 0 x\ appoggia la sua teoria, già espressa dal Meckel, sulle esperienze che 
egli lece con la estirpazione accurata fatta con l’anemia chirùrgica. 

Per effetto dei grandi sforzi o distorsioni, si sviluppa però un ganglio 
in modo acuto , con rilevanti dolori e completo disturbo funzionale della 
mano ; può anche formalmente insorgere senza che esistano dolori di sorta. 
Ma per lo piu si origina il ganglio senzà una causa determinata ; lo svi¬ 
luppo è allora molto lento, e quando il tumore ha raggiunto una certa gran¬ 
dezza, rimane stazionario. La grandezza più frequente sarebbe quella di una 
ciliegia, il tumore poi è anche di forma globosa. I gangli più grandi assu¬ 
mono una forma ovale. Il contenuto di un ganglio è costituito da una ge¬ 
latina tremolante , ordinariamente scolorata o con una tinta giallastra. I 
cosiddetti corpuscoli orizoidei, caratteristici degl’igromi, non si trovano nei 
gangli. Contrariamente a ciò che si trova negl’igromi, la loro parete è liscia 
e di piccola spessezza. Non son rari i gangli multipli, qualche volta sim¬ 
metrici nel dorso di amendue le mani. Negl’ individui , in cui insieme ai 
gangli s’incontrano anche igromi delle borse mucose nei più svariati punti 
del corpo, si ammette una predisposizione individuale. Oltre a ciò vi sono 
famiglie, i cui membri soffrono tutti od in gran parte d’igromi. Il Coulson 
osservò che le anomalie mestruali e la gravidanza possono dare occasione 
allo sviluppo degli igromi. Io ho osservato un aumento di volume dei gan¬ 
gli e degli igromi in una giovinetta, nelle ricorrenze mestruali. Ma in ogni 
caso queste non sono che grandi rarità. 

I gangli-s’incontrano perfino nella tarda età infantile; io li ho veduti 
nei fanciulli di 8 e 10 anni. 


La diagnosi è molto facile, il popolo conosce i gangli col nome di ma¬ 
linconie. I segni più importanti sono : la sede nella regione di una guaina 
tendinea, le condizioni innanzi esposte di grandezza e forma, la limitazione 
straordinariamente rigorosa, la elasticità con molta tensione , nessuna spo- 
stabilità nella, direzione del tendine, cute sollevabile in pieghe, nessun do¬ 
lore, lento sviluppo. Più difficile poi può. essere talvolta la quistione, se si 
tratti di un ganglio cistico , di un ganglio articolare o di un ganglio delle 
guaine tendinee ; principalmente nei gangli più profondi e più piccoli sul 
dorso della mano, insorge per regola il dubbio se si tratti di una estrofles- 
sione della membrana sinoviale dell’articolazione o di una cisti colloide. Si 
conclude per un ganglio articolare, quando il tumore dopo una lunga pres¬ 
sione diventa più piccolo e molle, poiché si ammette in tal caso che il suo 
contenuto sia stato respinto nella cavità articolare. Ma si cadrebbe in errore 
se nella mancanza di questo fenomeno si volesse concludere alla mancanza di 
una comunicazione con l’articolazione, dappoiché il liquido denso forse non si 
può spremere o solamente in parte in una posizione determinata. 

I disturbi provocati dai gangli sono molto insignificanti. Per lo più si 
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limitano al senso di una rapida stanchezza del muscolo rispettivo, e ad una 
tensione in certe posizioni dell’arto. Molte volte gli ammalati chiedono soccorso 
per la deformazione della mano. Nei piedi possono i gangli riuscire incomodi 
perchè esposti alla pressione delle calzature, dolgono e si infiammano. 

Abbiamo innumerevoli mezzi per combattere i gangli. È metodo antico 
lo schiacciamento dei medesimi. Philagrius scrive al proposito (presso 
Aetius 1. c.) “ Ceterum a gangliorum chirurgia abstinemus , et medicamentis 
tantum curamus. Ad hanc rem ammoniacum iuxta ignem ad emplastri com- 
pagem emollitum imponitur et lamina plumbea tumori aequalis superponitur 
et ne Itine et inde labet , arctis vinculis media constringitur. Transactis ali - 
quot diebus ubi ganglium fuerit emollitum ., nulla rei mentione ad aegrum 
facta, statini dum adhuc calet locus, rincula tolluntur et pollicem dextrae 
manus ganglio immittimus , ac reliquos quatuor digitos ipsi injectos compri - 
mimus et ganglium confestim dissolvetur „. 

Noi però non prepariamo il ganglio in questo modo, ma lo schiacciamo 
subito facendo con la pressione del pollice rompere il suo otricolo. Alcuni 
battono con un martello sul tumore. Quando lo schiacciamento si fa in modo 
brutale , può anche avere dispiacevoli effetti ; il Dumreiciier ne ha visto 
seguire paralisi di un dito. Perfettamente nello stesso modo agisce la inci¬ 
sione sottocutanea (Bartiiélémy) o la discisione (Malgaigne). Come con lo 
schiacciamento, il follicolo viene aperto e ne esce il liquido. Dopo un certo 
tempo poi si chiude di nuovo l’otricolo e la raccolta di liquido si forma di 
nuovo. 

Il modo più sicuro di curare il ganglio , è la escisione del medesimo 
con le cautele antisettiche. Per lo passato con la cura aperta delle ferite, 
una simile operazione non era senza pericoli. Si vedeva che dopo lo spac¬ 
camelo o la incisione del ganglio si formavano ascessi disseccanti diffusi 
lungo i tendini ; questi ascessi potevano menare alla esfoliazione del ten¬ 
dine ; nei gangli articolari poteva seguirne suppurazione e necrosi dell’ ar¬ 
ticolazione. Tutti questi pericoli non esistono più con la cura antisettica. 

La causticazione, il setone, la puntura vanno qui menzionate solamente 
come un processo già abbandonato. 

Letteratura: Jules Cloquet, Note sur le ganglion. Archives générales 1824. 
Mi eli on, Des tumeurs sgnoviales de la partie inférieure de Vavant-bras, de la fare 
p alma ir e , da poignet et de la main. Paris 1851. — L. T eie limami, Zur Lehre voli 
den Ganglien. Inaug.-Dissert. Gòttingen 4856. — Gosselin, Mèra, de V acad. de mé- 
decine. XVI. — Heineke, Die Anatomie und Pathologie der Schleimbeutel und Seh- 
nenselieiden. Erlangen 1868. — Falkson, Zur Lehre vom Ganglion. Virchow’s Ar- 
ehiv. XXVII. 

P. Albert. 

Gangrena. Per gangrena s’intende la morte di una parte dell’ or¬ 
ganismo vivente. La morte locale include sempre la completa incapacità 
nutritiva e funzionale della parte.^ Disadatto alla nutrizione è soltanto un 
tessuto, in cui è cessata non solo la circolazione del sangue, ma anche quella 
degli umori. Per la gangrena vi sono diversissime denominazioni, in parte 
sinonimi, in parte designazioni di forme diverse di gangrena. Mortificano , 
necrosi (vs/^ó; morto) sono semplici sinonimi. Come gangrena (yj -yà^Ypaiva 
la gangrena calda) s’indicava la forma di gangrena eh’ è prodotta dall’ in¬ 
fiammazione acuta; la gangrena fredda si diceva in vece sphacelus (o c ?à- 
xeao; gangrena fredda inguaribile), mumifioatio ( Mumiae aegyptiacae instar. 
Morgagni ) è la gangrena secca. La gangrena da rammollimento, priva di 
odore, senza putrefazione, si diceva colliquano , con putrefazione putrescenza, 
gangraena septica. La distruzione icorosa divoratrice intorno a sè vien 
detta phagedaena ( mangiare oaivctv rodere). Secondo il colore si 
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distingueva la gangrena bianca molto più rara dalla nera, assai più frequente- 
Per necrosi s’intende in particolare la mortificazione di un pezzo osseo in 
conseguenza di distruzione, caries (da xaÉpsiv divorare); il pezzo mortifi¬ 
cato dicasi^ sequestro. Alla gangrena debbono aggiungersi anche tutte le 
escare (»; senapa crosta), che non sono altro se non croste secche, le quali 
vengono formate da pezzetti di tessuto necrotico , per lo più uniti con un 
po di pus, e tutte le ulcere, cioè perdite di sostanza prodotte da distacco 
di parti necrotiche nella continuità dei tessuti. Spontanea dicesi quella 
gangrena, che apparentemente senza causa esterna si annunzia per altera¬ 
zioni. interne. Assai spesso la gangrena costituisce l’esito di altri processi 
specialmente infiammatori ; quasi sempre la gangrena ha per effetto da parte 
sua infiammazioni nella vicinanza e vi sono estremamente poche infiammazioni, 
che non menino per lo meno a piccole necrosi superficiali. In questa 
frequente combinazione dei processi infiammatorii e necrotici vale 
per la designazione del processo l’antica regola a potiori fit denominano, con 
la riserva che piccole necrotizzazioni superficiali non possano venir conside¬ 
rate come sufficienti per caratterizzare come gangrena il processo in totalità. 

Genesi. Per conservare la vita di una parte occorrono due coso, l’at¬ 
titudine dei protoplasmi a nutrirsi e Pafflusso del materiale nutritivo mediante 
la circolazione. Ne segue che la gangrena deve necessariamente provenire 
da disorganizzazione degli elementi istologici (necrosi diretta) come da com¬ 
pleta abolizione del detto afflusso (necrosi indiretta o consecutiva). 

a ) Gangrena per diretta disorganizzazione degli elementi 
istologici. Questa disorganizzazione può essere meccanica, prodotta da 
frammentazione e contusione. La gangrena fulminante {yangrénc foudroyante), 
specialmente frequente per gravi traumatismi di macchine nelle estremità, 
occorre anche dopo i parti difficili nella vagina o nella vulva. Il grado della 
azione meccanica necessaria non è eguale per tutti i tessuti. Se l’azione mec¬ 
canica, per es. la pressione, è di poca forza, occorrono almeno per la pelle 
settimane perchè si produca gangrena da pressione, ed anche questo decubitus 
c lironicus si deve ancora più all’ impedita circolazione del sangue e degli 
umori che al maltrattamento dei tessuti. Le commozioni, che nelle ossa, la pelle 
ed il tessuto elastico, passano senza lasciar traccia, per la delicatezza degli 
altri tessuti, per es. le mucose, bastano a produrre più o meno completa disor¬ 
ganizzazione con visibile alterazione di sostanza. La disorganizzazione può 
essere inoltre fisica. La congelazione a 1G o l’immersione inacqua calda 
a + G3° C. ha per effetto senz’altro la gangrena, eziandio dello parti più resi¬ 
stenti, anche in caso di brevi applicazioni. Ove sia più lunga l’azione o si 
tratti di parti anemiche, bastano minori gradi di caldo e di freddo per indurre 
la mortificazione. Assolutamente minore tolleranza rispetto alle differenze di 
temperatura hanno tutt’ i tessuti di fina struttura, specialmente gli organi 
centrali nervosi, che vengono disorganizzati perfino a 4-40° da una parte e dal- 
1’altra, come sembra, a circa 4 - 10° di temperatura del sangue. A 4 - 48 fino 
a 4 - 50° anche il muscolo cade in rigidità, quando è esposto a questo calore 
non garentito dall’epidermide. Alla perdita di acqua la sostanza cere¬ 
brale è estremamente sensibile, ma anche le dita, che sieno completamente 
denudate della pelle, divengono quasi sempre gangrenose per effetto del dis¬ 
seccamento. La gangrena viene anche prodotta dalle più svariate influenze chi¬ 
miche o perchè affettano l’albumina cellulare, precipitandola o sciogliendola, 
o perchè sottraggono acqua o inducono altre alterazioni concernenti la vita¬ 
lità del protoplasma. Così agiscono le diverse specie di caustici. Anche le 
secrezioni ed escrezioni esistenti nel corpo possono avere una simile azione 
deleteria, venendo in contatto con tessuti che sieno privi del loro rivesti- 
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mento epiteliale protettore. L’urina alcalina agisce come caustica pel 
suo contenuto in ammoniaca, ed anche quella acida, specialmente nei tessuti 
contusi, non produce meno la gangrena. Basta ricordare solamente l’azione c.or- 
rompitrice delle fecce in ogni perforazione, per cui le medesime entrino nel 
peritoneo. Più oscure sono certe azioni parassitario. I batteri di un’acqua di 
carne in via di putrefazione preparata di recente non inducono gangrena 
putiida, ma soltanto leggiera infiammazione. Se in vece quell’acqua proviene 
da carne che già da qualche tempo stia in putrefazione, può dar luogo ad 
una gangraena septica nettamente manifesta, gangrena quindi con rapida tra¬ 
sformazione del parenchima in una massa putrida, fetida. Parimenti l’icore 
gangrenoso può nell’uomo dar luogo a gangrena progressiva, specialmente 
in un tessuto già morbosamente alterato. Anche per la via del sangue 
sembra poter sorgere la gangrena putrida, come setticemia e piemia. Il Ciiau- 
veau dice (Comptes rendus LXXVI, 1873) che nei montoni, nella cui so¬ 
stanza testicolare era troncato 1’ afflusso del sangue mediante torsione sotto- 
cutanea del funicello spermatico, non vide manifestarsi se non degenerazione 
adiposa, necrobiosi del testicolo ed in vece forte gangrena, quando il testi¬ 
colo era stato messo a nudo o quando prima di quella operazione si era iniet¬ 
tato nei vasi liquido putrido. Iniettando un liquido putrido filtrato, non otteneva 
gangrena. — Da tutte le cause finora indicate vengono per lo più affetti 
simultaneamente i tessuti e vasi sanguigni. In pochi tessuti e sezioni 
di tessuti solo i vasi sanguigni sono così separati da poter rimanere immuni 
dagl’ insulti che concernono tutti i tessuti. Dovunque sottostanno alle mede¬ 
sime influenze, anche il tessuto vasaio soffrirà in generale come ogni 
altro tessuto. Vi sono non di meno tessuti privi di vasi, cornea, cartila¬ 
gini, epidermide, epitelio, in cui le cause di gangrena possono ledere il tessuto 
soltanto senza i vasi. D’altra parte havvi anche azioni chimiche, che valgono 
a disorganizzare soltanto singoli tessuti secondo la propria composizione chi¬ 
mica, mentre lasciano intatto dapprima il tessuto vasaio. Il Kussmaul ha ve¬ 
duto nell’ arto posteriore di un coniglio, nei cui vasi aveva iniettato iodor- 
formio, irrigidire e morire tutti i muscoli, la circolazione in vece persistere 
per ore, anzi per giorni fino alla morte dell’ animale. Finalmente è da pren¬ 
dere in considerazione la tolleranza affatto diversa dei vasi sanguigni nelle 
diverse sezioni vasali. Troncando 1’ afflusso del sangue, i vasi dell’ intestino, 
del cervello e dei reni ne soffrono molto presto, quelli della pelle e dei mu¬ 
scoli invece molto tardi. A questa diversa sensibilità dei vasi sanguigni cor¬ 
risponde abbastanza esattamente quella delle porzioni elementari degli organi 
rispetto all’anemia. Interrotto 1’afflusso del sangue, già dopo 1 — 2 ore soc¬ 
combono alla necrosi parti del cervello, dei reni, dell’ intestino, mentre la 
pelle ed i muscoli, le ossa ed il connettivo possono anche per 12 ore essere 
privi della circolazione senza che venga nelle medesime abolito il potere di 
mantenere ed attuare i processi dello scambio della materia (Coiinheim, Allg. 
Path. , I, pag. 88, 443). 19 

b) Gangrena per completa sospensione del circolo sangui¬ 
gno ed umorale. Per quanto il circolo sanguigno sia anche la fonte della 
circolazione umorale, vi sono normalmente tessuti privi di sangue (cartila¬ 
gini, cornea) ed altri che ne divengono privi per alterazioni morbose, senza 
che nei medesimi sieno immediatamente abolite la circolazione umorale e lo 
scambio vitale. Ma finché non sia abolito il circolo degli umori, la gangrena 
non si manifesta ancora. La circolazione del sangue e degli umori può ve¬ 
nire arrestata per disturbi in tutti i territorii del circolo. 

Dalla via delle arterie proviene la necrosi anemica in tutti gl’ impe¬ 
dimenti dentro 1’ albero arterioso, in cui non si ha un circolo collaterale o 
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questo e affatto insufficiente, quindi anzitutto nello ferite concernenti i tronchi 
arteriosi ed insieme i loro rami più importanti; poi nei traumatismi delle ar¬ 
terie con simultanea paralisi dei nervi cerebro-spinali, per essere il ristabi- 
mento del circolo assai difficile in questa complicazione (Samuel); inoltre per 
occlusione delle arterie terminali e indifferente se per embolismo, compres¬ 
sione o trombosi autoctona. L endocardite può quindi, per effetto dei numerosi 
embolismi, a cui dà luogo nei reni, nella milza, nel cervello, nell’intestino, 
nel fegato e nella pelle, provocare nei punti più diversi processi necrotici nel 
medesimo tempo. Già innanzi è stato ricordato che con arterie sane non segue 
gangrena da per tutto rapidamente, ma con arterie ammalate ovvero in caso di 
circolazione indebolita sempre assai più rapidamente, confi è naturale, che in 
caso di circolazione precedentemente affatto integra. La cosi detta gangrena 
s pontanea delle estremità è esclusivamente la conseguenza di una interruzione 
dell’afflusso del sangue per effetto di trombosi (trombosi ialine, v. Recklin- 
giiausen) o embolismo in un arto, in cui precedentemente erano stati sani e 
vigorosi il circolo e la nutrizione dei tessuti. La gangrena senile invece 
dipende quasi senza eccezione da un’intensa arteriosclerosi, per la quale le ar¬ 
terie erano divenute inelastiche e rigide e che già precedentemente aveva ma¬ 
lamente influito sulla circolazione del sangue. Con tali vasi degenerati per 
ateromasia cessa l’attitudine regolatrice ed accoraodatrice di quelli sani. Ora, 
attesa la difettosa nutrizione delle pareti vasali come dei tessuti , non oc¬ 
corrono ancora che lievissimi insulti per produrre soprattutto negli arti in¬ 
feriori rapida mortificazione delle pareti vasali e coagulazione del sangue 
sempre più progrediente. Anzi l’arteriosclerosi senile di alto grado basta già 
da sola, certo soltanto in un tessuto così delicato e bisognevole di sangue 
come il cervello, a spiegare la frequenza del rammollimento cerebrale giallo 
nella vecchiezza (Coiinheim). 

Dalla via dello vene segue la gangrena solo quando sieno strozzate o 
divenute impervie tutte le vie efferenti. Questo è solo di rado il caso nelle 
estremità, perchè quivi havvi più copioso deflusso venoso, e basta il più lieve 
deflusso, anche in caso di graduale distensione, per indurre compenso. Sola¬ 
mente per effetto di strozzamento totale mediante apparecchi troppo stretti si 
ha quivi gangrena. Frequente è invece nelle ernie incarcerate, negli alti gradi 
di parafimosi e legatura in massa con completa abolizione del circolo san- 
gniguo, solo rara in caso di trombosi venosa del rene e della milza. 

Dalla via dei capillari segue gangrena in caso di totale coagulazione 
del sangue per mortificazione delle pareti , quindi in caso di denudamento 
dei vasi sanguigni, sottrazione del sangue e decomposizioni chimiche del me¬ 
desimo. In questo disturbo del circolo capillare , che si designa di regola 
secondo il fenomeno appariscente dell’arresto del sangue come stasi, il mo¬ 
mento decisivo non è nè 1’ arresto del sangue nè la sua coagulazione, sib- 
bene l’intensissima alterazione della parete vasale, che modifica 
egualmente ogni nuova porzione di sangue che vi penetri. Ove 
questo non sia il caso, ove sia dimostrabile soltanto coagulazione del sangue, 
coagulazione della massa del sangue esistente per effetto di mezzi coagu¬ 
lanti, non si dovrebbe parlare di stasi. E importante notare che in caso di 
gangrena primaria dei tessuti presto o tardi segue anche coagulazione del 
sangue. Importanza massima spetta alla soppressione del circolo capillare 
nel passaggio dell’infiammazione in gangrena. Sotto il rispetto otiologico in¬ 
fiammazione e gangrena sono vicine in maniera che le medesime cause affie¬ 
volite dànno luogo a fenomeni irrilevanti , ringagliardite provocano infiam¬ 
mazioni più gravi, fortissime producono gangrena. L’alterazione delle pareti 
vasali, che costituisce la base del processo infiammatorio, è come il grado più 
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debole della medesima specie di disturbo nutritivo delle pareti vasali che in 
maximo decorre con la gangrena. Da questa intima affinità, da questo medesimo 
fondamento proviene la facilità del passaggio dell’infiammazione in gangrena. 
Havvi pi ocessi infiammatori , nei quali a principio è ancora conservata la 
circolazione del sangue, ma in cui essa finisce presto. Havvi anche processi 
infiammatori, nei quali non solo la circolazione del sangue fin dal principio 
in alcuni punti e abolita , ma in cui di sangue , anche coagulato , non si 
vede più traccia nei vasi perfettamente contratti. Tali parti divengono al¬ 
lora vescicole di liquido affatto trasparenti, si riempiono per lo più tardi di 
pus, formano croste e cadono. L’affinità delle medesime col processo infiam¬ 
matorio non si può contestare. Inoltre havvi molteplici passaggi tra infiam¬ 
mazione e gangrena. Sorgendo in processi infiammatorii , che per sè a ca¬ 
gione della brevità della causa produttrice hanno tendenza a guarire, acci¬ 
dentalmente ancora qualche disturbo del circolo sanguigno , 1’ infiamma¬ 
zione ha allora l’esito in gangrena. Ciò accade nelle infiammazioni con anemia 
in conseguenza di diminuita corrente arteriosa, e non meno nelle ipostasi, 
nelle iperemie per congestione di parti declivi in conseguenza di debolezza 
del cuore e della muscolatura in genere e specialmente di quella respira¬ 
toria. Ciò naturalmente accade molto di leggieri nel combinarsi delle infiam¬ 
mazioni più insignificanti con l’arterio-sclerosi. 

Tutte queste infiammazioni gangrenose, necrotizzanti, degenerative, ul¬ 
ceranti forniscono da parte loro il massimo contingente alla gangrena in 
generale. Tra di esse è da annoverare la difterite, un’associazione di ne¬ 
crosi primaria dell’epitelio con essudazione fibrinosa da parte della mucosa, 
sotto l’influenza dei batteri specifici della difteria. Anche la gangrena no¬ 
socomiale va qui considerata, nella cui forma polposa la superficie di gra¬ 
nulazione si trasforma in una poltiglia giallastra untuosa, non dissimile da 
una difteria delle superficie scontinuate , ma nella sua forma ulcerosa la 
gangrena si approfonda rapidamente nei tessuti, la ferita assume un aspetto 
crateriforme, e con distruzione molecolare viene segregato un liquido siero¬ 
icoroso. La gangrena nosocomiale non solo si manifesta sulle grandi super¬ 
ficie operative, ma si osserva con predilezione anche sulle punture di mignatte, 
ferite da coppette scarificanti ed altre insignificanti scontinuità. Non meno 
vanno qui considerate le ulcere, che si formano per lo più per infiamma¬ 
zioni necrotizzanti , ma possono guarire con infiammazione produttiva. Non 
è qui il luogo di esporre tutte le numerose differenze che presentano le ul¬ 
cere rispetto alla sede , all’ estensione ed alla profondità, alla qualità del 
fondo e dei margini, all’intensità dell’infiammazione reattiva. Queste diffe¬ 
renze risultano in parte dalla località dell’ulcera, in parte dalla sua causa 
e dal fondo costituzionale di tutto 1’ organismo. Da tutte queste condizioni 
che agiscono insieme provengono le differenze delle ulcere sifilitiche , 
tubercolari e cancerigne, coi caratteri atonici ed eretistici delle medesime. 
Per l’efficacia delle speciali condizioni di località devesi addurre come peculiare 
esempio 1’ ulcera semplice dello stomaco, il cui fondo è sempre netto, peroc¬ 
ché tutto ciò che di pus vi viene prodotto, sottostà immediatamente alla di¬ 
gestione del succo gastrico (Cohnheim). — In altri casi d’infiammazione è in 
fine la gran copia dell’essudato, che soprattutto nei punti poco cedevoli, sotto 
le fasce, tra periostio ed osso (panereccio) induce la mortificazione dei tes¬ 
suti per la compressione dei medesimi. 

In caso di disorganizzazione diretta degli elementi istologici, come in caso 
di abolizione dell’afflusso degli umori la genesi della gangrena è affatto chiara 
ed evidente. Quindi sebbene in alcune delle malattie finora menzionate la 
etiologia presenti parecchie lacune, sebbene talvolta la potenza specialmente 
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dannosa della causa morbosa (veleno, sostanza infettante) abbisogni di essere 
sepaiata ed accertata, s intende pienamente come nelle indicate circostanze 
indotte dalle cause debba venir prodotta la gangrena. Ora veniamo ad una 
serie di casi di gangrena, la cui genesi è oscura e che non si possono sen- 
z’ altro annoverare nelle categorie finora enumerate. Possiamo ordinarle in 
diversi gruppi. 

La gangrena sorge facilmente in certe anomalie della crasi del 
sangue, talvolta senza traccia di disturbo circolatorio Tale è il caso spe¬ 
cialmente nel diabete mellito (mellitemia). Lo sviluppo singolarmente fre¬ 
quente dei foruncoli e carbonchi, decubito, gangrena spontanea delle estre¬ 
mità, polmoniti lobulari ed ascessi polmonari non solo, ma anche della gangrena 
polmonare è noto nei diabetici. Spesso in loro i traumatismi del tutto insigni¬ 
ficanti, le piccole contusioni, anche i geloni e le onichìe danno luogo perfino 
alla necrosi. Spesso si può escludere un pregresso disturbo circolatorio e non ri¬ 
mane altro ad ammettere se non che, per l’anomala crasi sanguigna, i processi 
dello scambio della materia nei tessuti e nei vasi siano già tanto alterati da 
bastare oramai il più lieve disturbo per la loro completa abolizione. Lo stesso 
vale pel morbo del Brigiit. Più complicate sono le condizioni nel tifo addomi¬ 
nale ed esantematico nell’intermittente per gli embolismi ed i processi in- 
fiammatorii che qui in parte vengono prodotti già immediatamente dalla causa 
morbosa ed in cui la difettosa crasi sanguigna può allora soltanto influire 
sull’ esito necrotico. Analogamente a ciò sarà da giudicare anche la necrosi 
nella stomatite mercuriale. 


Se in questi casi le discrasie sanguigne inducono gangrena per di¬ 
sturbi insignificanti in sè stessi e del resto facilmente compensabili, ovvero 
favoriscono quest’esito in alto grado, havvi altri casi ancora più enigmatici, 
in cui le persistenti contrazioni spastiche delle piccole arterie ven¬ 
gono incolpate di essere causa della gangrena. Vanno qui annoverati l’ergo¬ 
tismo e la così detta gangrena simmetrica del Raynaud. Nell’ergotismo, 
malattia epidemica del medio evo, per effetto d>i una malattia della segala do¬ 
vuta ad un fungo (Claviceps purpurea) dopo l’uso alquanto prolungato del 
pane fatto con la medesima insorgevano disturbi digestivi e poi gangrena in 
diversi punti del corpo. La gangrena si annunziava dopo che erano preceduti 
formicolio e intormentimento, dolore o anestesia, anche contrazioni e convul¬ 
sioni delle parti corrispondenti. Al pallore iniziale della polle seguiva una colo¬ 
razione livida con progressivo raffreddamento, indi un arrossimento crescente 
con formazione di vescicole o flittene, che si presentavano come un eritema 
innocuo, ed in vece di esso si sviluppava la gangrena. In qualche punto dello 
dita del piede e della mano cominciava come gangrena secca, più di rado 
umida, ma per rapida diffusione dava luogo alla perdita di tutte le estre¬ 
mità. Anche gli orecchi ed il naso venivano talvolta colpiti. La derivazione 
di questa gmgrena da spasmo permanente dei piccoli vasi sottosta ai dubbi 
più giusti. Già l’azione astringente dell’ergotina sui vasi viene recentemente 
contestata. Inoltre anche uno di spasmo arterioso permanente senza alcuna in¬ 
interruzione non abbiamo veruna analogia. Finalmente quanto completo do¬ 
vrebbe essere questo spasmo per produrre da se solo la gangrena ! Anche le 
altre spiegazioni sono poco chiare. Il fatto principale e che lo spasmo va¬ 
saio non continua , ma che coi fenomeni della paralisi vasale, più esatta¬ 
mente dell’infiammazione, si annunzia la gangrena. Non è ammissibile una 
dilatazione primaria delle vene ed un restringimento secondario delle arterie 
in un grado che possa nascerne gangrena. Una semplice anestesia chiarirebbe 
bene la facilità della lesione, ma non le sue tristi conseguenze, non la pio- 


gressiva gangrena. Ancora più enigmatica è la 


così detta gangrena .simine- 


332 


GANGRENA 


trica del Raynaud. In questa malattia specialmente nelle persone clorotiche 
e nervose, a preferenza nelle parti periferiche (falangi delle dita, punta del 
naso, padiglione dell’orecchio), si sviluppano con intensi dolori, completa ane¬ 
stesia e raffreddamento glaciale, piccole vescicole con liquido siero-purulento, 
che lasciano piccole cicatrici, depresse e dure. Se l’ischemia è durata alquanto 
a lungo, dall’iperemia consecutiva prende origine allora una vera mummifi¬ 
cazione, che finisce con la caduta di una parte della falange ungueale. A 
questa. gangrena precedono spesso per diversi mesi disturbi circolatorii nelle 
parti rispettive, che divengono bianche, anemiche, ed il polso diviene anche 
insensibile, quando è affetto un arto intero. 

Finalmente havvi un gruppo di casi, in cui non si può negare una ori¬ 
gine neurotica. Va qui considerato anzitutto il decubito acuto, che trae 
origine rapidamente da insignificanti nocumenti, pieghe delle lenzuola, lievi 
imbrattamenti, nel corso di pochi giorni, anzi ore, nelle malattie spinali ed 
anche in quelle cerebrali e spesso mena a profondissime distruzioni perico¬ 
lose per la vita. Questo decubito accade prevalentemente al sacro, sui tro¬ 
canteri, sui talloni, sui malleoli, dovuuque immediatamente sotto la pelle 
trovansi parti ossee. Talvolta basta anche perfino la pressione della pelle con¬ 
tro la pelle stessa, allo scroto, alle grandi labbra, per produrre decubito, ma 
per lo più solo nei tessuti edematosi. Assai notevole è che nei psicopatici pos¬ 
sono bastare forti dosi di cloralio per provocare la notte durante un lungo 
sonno un vero decubito e ciò anche negl’individui robustissimi che sieno eccel¬ 
lentemente nutriti. Tale decubito può manifestarsi in tutti i punti sporgenti 
non solo al sacro, al gomito, ma anche al ginocchio, sulle punte delle dita, 
perfino sulle tempia. In alcuni casi letali vi si sono associati sputi emor¬ 
ragici, focolai pneumonioi, versamenti pleurici e simili. (Reimer, Allg. Zeit- 
sclir. f. Psychiatrie XXVIII, pag. 316). Va qui considerata anche la lepra 
m ut Hans, quella forma di lebbra anestetica (lepra, elephantiasis Grecorum ), 
in cui sorgono ulcere torpide, atoniche, nelle parti molli e necrosi nelle ossa, 
che danno luogo al distacco di ^singole falangi, anzi di estremità intere. Assai 
spesso nei tronchi nervosi periferici si osserva ispessimento nodoso, tal¬ 
volta atrofia completa delle fibre nervose ( perineuritis chronica leprosa). Nel 
sistema nervoso centrale si sono trovati non solo depositi di pigmento ed 
ispessimenti, ma in un caso recentemente esaminato dal Langiians, forte ram¬ 
mollimento mielitico della commessura grigia, delle colonne del Clarke e delle 
corna posteriori, sicché in questo caso la lesione spinale devesi considerare 
come causa della gangrena , quando non può dimostrarsene per causa la 
diretta invasione dei bacilli della lebbra nel parenchima. Anche il noma (yj 
vo'j.yj il pascolo del bestiame), il cancro acquatico, la mortificazione 
gangrenosa delle guance ed anche delle grandi labbra nei bambini mal nu¬ 
triti, va qui annoverato. Per 1’ origine neurotica sta il fatto che il processo 
qui si arresta quasi regolarmente con la linea mediana e che il disfacimento 
icoroso, polposo, si compie senza fenomeni infiammatorii. Anche la speciale 
gangrena della pianta del piede designata come mal perforarti du pied viene 
ascritta a simili influenze. Tutta la questione ha rapporto, nella maniera più 
stretta, con quella dell’influenza nervosa trofica e quindi non è questo il 
luogo di parlarne partitamente (v. trofoneurosi). Solo qui devesi dire che 
nè l’anestesia, la quale non esiste sempre in tutti questi casi, e quando esiste, 
non ispiega perfettamente il repentino insorgere della gangrena — e neanche la 
paralisi dei nervi vasali è da riconoscere come causa sufficiente. Il disturbo 
circolatorio prodotto dalla paralisi dei nervi vasali non fa scemare, a quanto 
finora sappiamo, la resistenza dei tessuti ai traumi. L’ iperemia indotta dalla 
paralisi dei vasomotori affretta al contrario e migliora addirittura il corso delle 
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infiammazioni. Ma ohe la paralisi dei vaso-dilatatori possa esercitare una 
peculiare influenza sulla resistenza, finora da nulla è provato. Tale è lo stato 
presente della questione. Che indipendentemente dall’influenza nervosa tro¬ 
fica i nervi cerebro-spinali esercitino una rilevante influenza sullo sviluppo 
del circolo collaterale, e stato già menzionato. Nei casi di gangrena neuro- 

tica citati è da fare interamente astrazione dai disturbi primarii del circolo 
arterioso. 

Forme di gangrena. Secondo la manifestazione esterna molto diversa 
della gangrena si. possono distinguere le seguenti forme differenti : 

a ) Semplice necrosi con lievissimo disseccamento, non di 
rado con calcificazione consecutiva. Qui le parti conservano quasi il loro 
aspetto normale , ciò che è specialmente il caso pei tessuti molto duri e 
saldi, le cartilagini, le ossa, lo membrane elastiche. L’osso necrotico appunto 
con la sua superficie perfettamente liscia dà l’impressione di quello sano, spe¬ 
cialmente in confionto dell osso carioso ruvido, ineguale. Che ciò non ostante 
le parti ossee morte subiscano perdita di materiale, è dimostrato dalla speci¬ 
fica leggerezza di ogni sequestro. Spesso si calcificano simili parti dall’ e- 
sterno all’interno, come le piccole cellule del pus, del sangue, del tubercolo, 
del carcinoma, inoltre anche i vermi parassiti nell’interno degli organi (ci- 
sticerchi, echinococchi, trichine) , e finalmente tutti i feti extrauterini. Un 
•litopedio può rimanere 40 anni nella cavita addominale della madre, senza 
provocare da parte sua qualsiasi disturbo. Non solo il nesso delle parti del 
feto, ma anche i singoli tessuti, la pelle, i polmoni, l’intestino, perfino il 
cervello sono stati trovati dal Virchow, in un litopedio di 32 anni , ben 
conservati e la struttura istologica dei muscoli così intatta come se il feto fosse 
stato allora appunto menato a termine. 

b) Gangrena mummificante, gangrena secca per forte per¬ 
dita di acqua, nelle parti, i cui liquidi umorali possono rapidamente evapo¬ 
rarsi. Questo rapprendimento in una massa secca, bruno-scura,ricorda l’aspetto 
appunto delle mummie egiziane. La mummificazione del residuo del cordone 
ombelicale dei neonati costituisce il tipo fisiologico di questa forma di gan¬ 
grena in grado rilevante. Qui è da annoverare la formazione dell’escara 
dovuta a disseccamento dei residui di tessuti necrotici insieme con pus ed 
altri essudati infiammatorii, che vengono a formare una crosta secca. Oltre 
alla pelle questa formazione di escara accade anche sulle mucose , special- 
mente su quella del tratto gastro-intestinale ed ò la causa delle ulcere 
dissenteriche e tifose. Una mummificazione molto rilevante trae origine inoltre 
da forti gradi di calore, non che dall’azione dell’acido solforico concen¬ 
trato; un sottile tessuto, p. es. l'oreechio di un coniglio, può qui divenire simile 
ad esca per perdita di acqua. A mummificazione superficiale mena anche ogni 
perdita di epidermide tanto più facilmente , quanto più favorevoli sono le 
condizioni di evaporazione nei tessuti precedentemente infiammati come in 
quelli non infiammati, nel mesentere, negli organi interni prolassati, nell’orec¬ 
chio del coniglio , la cui epidermide ò stata parzialmente tolta. Nelle dita 
della mano e del piede, nel naso, negli orecchi la gangrena è quasi sempre 
secca, essendo assai accessibili all’ aria queste parti dei corpo acuminante. 
Come gangrena mummificante si manifesta inoltre la gangrena spontanea 
per embolismo dei tronchi arteriosi e per lo più anche la gangrena senile 
che sorge sul fondo dell’ arteriosclerosi. Mummificazione è anche la forma 
della gangrena da ergotismo e di quella simmetrica del Raynaud. Va 
qui annoverato finalmente il foetus pap yraceus, la mummificazione del feto 
ed il suo schiacciamento come massa pergamenacea con precoce assorbimento 
delle acque amniotiche. Il foetus papyraceus si ha in caso di feto gemei- 
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lare in quello morto precocemente per la pressione dell’ altro feto che con¬ 
tinua a svilupparsi. 

c) Gang rena per rammollimento o colliquazione, rammolli¬ 
mento inodoro, necrosi con fluidificazione senza sviluppo dei 
batterii della putrefazione. Questa si ha nei tessuti deile parti interne 
ricchi di acqua e di cellule, in cui non sono avvenute perdite di acqua nè per 
evaporazione nè per assorbimento. La maggior parte delle cellule mortificate 
con degenerazione grassa o mucosa si dissolve nel liquido e la cavità del 
rammollimento è allora piena di liquido e poltiglia. Va qui annoverata an¬ 
che la fusione puriforme del trombo, la fusione secondaria dei tu¬ 
bercoli, delle masse di tumori caseificate, come esempio notissimo poi il ram¬ 
mollimento della sostanza cerebrale in conseguenza di ostruzione vasale em- 
bolica o trombotica, anche per effetto di semplice arteriosclerosi. Per lo più 
nel cervello, nei primi 3 — 6 giorni, havvi rammollimento bianco e solo in caso 
di iperemia ed ecchimosi capillari si ha rammollimento rosso. Il rammolli¬ 
mento , cui dà luogo il totale dissolvimento della struttura normale , è 
spesso seguito da un assorbimento di liquido, che induce allora l’ispes¬ 
simento del detrito, la caseificazione. Solo di rado l’assorbimento del li¬ 
quido si spinge tanto da rimanere infine masse secche dure che cretificano 
per deposizione di sali calcarei ; per la massima parte rimane la massa 
bianca caseosa. La caseificazione delle parti necrotiche è un fatto assai, 
frequente. Tutte le parti dei tessuti , le cui cellule sono degenerate in 
grasso , possono subire questa metamorfosi, e perciò è spesso difficile nelle 
masse caseificate stabilirne l’origine morfologica. Perchè i prodotti infiara» 
matorii in certe malattie , in determinate disposizioni costituzionali (scrofo¬ 
losi, tubercolosi) dispongono alla caseificazione in grado specialmente alto, 
sarà discusso nel discorrere di queste malattie. — I feti morti nel ventre 
materno, così detti putrefatti, macerati, appartengono, non ostante questa 
denominazione, alla forma di necrosi, di cui qui si tratta; perocché il foetus 
sanguinolentus è per lo più affatto privo di odore, la sua superficie cutanea 
è macerata sotto 1’ azione delle acque amniotiche ; gli organi interni sono 
nello stato di semplice rammollimento; su molti organi gli acidi grassi di¬ 
venuti liberi formano vere fioriture. 

d) Putrescenza. Gan gvacua se}) tic a. In questa forma di gangrena 
si putrefa la parte morta nel corpo vivente precisamente come nelle stesse 
condizioni in quello morto. Nell’un caso e nell’altro è indispensabile la pre¬ 
senza dei batterii della putrefazione nella parte mortificata e la loro efficacia 
non può essere impedita neanche dall’assoluta secchezza del tessuto, dalla 
temperatura troppo bassa, dall’azione contraria delle sostanze antisettiche. La 
gangrena putrida può esser prodotta da sostanze ricche di batterii, in via di 
forte putrefazione, in certi stadi di decomposizione anche nei tessuti per¬ 
fettamente sani (gangraena sciatica)] d'altra banda una parte necrotica, in cui 
si sono verificate le indicate condizioni, può ancora andare in putrefazione con 
tutti i fenomeni e con tutte le conseguenze che vi si collegano per l’organismo. 
Negli arti la gangrena putrida è molto frequente nelle grandi ferite contuse. 
In queste il sangue è l’elemento che primamente si putrefà e per la diffusione 
e decomposizione della sua sostanza colorante conferisce al tessuto la colora¬ 
zione rosso-sporca; di poi si disfanno le fibre muscolari lisce e striate ed anche 
le fibre connetti vali. Più a lungo si conservano gli epitelii corneificati , le 
fibrille tendinee, le fibre elastiche , massimamente a lungo le cartilagini e le 
ossa, che solo gradatamente dai margini vengono disciolte per l’azione del¬ 
l’icore gangrenoso. Tutto l’arto gangrenoso assume in fine una consistenza pa¬ 
stosa, l’epidermide viene sollevata in vescicole da gas putridi e da liquidi ed 
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anello profondamento si manifestano lo raccolto di gas mediante la crepita¬ 
zione delle bolle con una leggiera pressione. Questi gas che si raccolgono nelle 
maglie del tessuto, dànno luogo all’enfìseraa gangrenoso. Constano di ammoniaca, 
idrogeno solforato , acidi grassi volatili, solfuro di ammonio, e da essi pro¬ 
viene l’odore gangrenoso con molteplice gradazione, da quello dolciastro sci¬ 
pito fino al cadaverico intenso. Nell’icore gangrenoso untuoso, lurido si 
depositano come sostanze solide cristalli di leucina o tirosina, aghi grassi, 
cristalli di triplofosfato ed anche pigmento nero, in foggia di piccole forma¬ 
zioni microscopiche angolose (corpuscoli gangrenosi del Demme). Così grada¬ 
tamele macerasi tutto 1’ arto. Oltre alle estremità i genitali interni della 
donna sono non di rado sede primaria della gangrena. Degli organi interni 
i polmoni sono il più frequentemente colpiti; il loro tessuto si disfa in una 
massa poltacea differente, di colore verdebruno oscuro, in cui non possono 
ravvisarsi nè anche le fibre elastiche. Il maggior numero delle altre parti non 
viene colpito da gangrena se non quando vengono denudate per effetto di 
un trauma o in caso di propagazione e trasporto dell’icore gangrenoso o per 
trombi gangrenosi. 

Queste sono le forme capitalissime della gangrena. Ne sono molto fre¬ 
quenti alcune varietà. Como necrosi da coagulazione il Weigert designa 
quella forma di mortificazione degli elementi istologici, in cui i medesimi si 
trasformano in una massa simile alla fibrina coagulata. La nota comune del¬ 
l’aspetto macroscopico è sempre l’aspetto come di fibrina coagulata o so¬ 
stanza caseosa; il fatto comune microscopico consiste in ciò che, anche con¬ 
servandosi i contorni delle forme, assai presto i nuclei spariscono. Talvolta 
osservasi anche Cammuffi mento del focolaio gangrenoso. Certe forme possono 
passare facilmente l’una nell’altra e la gangrena umida specialmente può per 
disseccamento trasformarsi in mummificazione e quindi la superficie presen¬ 
tare anche una forma di gangrena diversa da quella di tutto 1’ arto. 

Corso e conseguenze. La morte locale è un processo già esaurito, il 
quale permette ancora modificazioni fisiche e chimiche, ma non permette uno 
scambio vitale intimo. Modificazioni fisiche e chimiche accadono senza in¬ 
terruzione , perocché sebbene il regolare scambio degli umori sia cessato, 
non è punto finito ogni commercio tra il punto gangrenato ed il tessuto vi¬ 
cino. Il punto gangrenato quindi non è un’ appendice morta , innocua del- 
T organismo; esso agisce nei limiti della gangrena incessantemente sulle vi¬ 
cinanze. Parlandosi del corso della gangrena , non s’intende il corso del 
processo nel punto gangrenato , ma piuttosto il corso del processo intorno 
al detto punto, non la modificazione delle parti morte ma delle vive. Con¬ 
forme a questo decorso distinguonsi due specie di gangrena, quella progres¬ 
siva ( gangraena diffusa ) e quella circoscritta, che si arresta ( gangraena cir- 
cumscripta). 

Diffusa, progressiva diviene la gangrena, quando la causa ir¬ 
reparabilmente progredisce ( icore gangrenoso , batterli putridi, fungo della 
difterite , agente della gangrena nosocomiale ) ovvero la parte del corpo è 
divenuta, per difettosa circolazione o innervazione, incapace di resistere (ane¬ 
mia arteriosa, arteriosclerosi, iperemia venosa, ipostasi, condizioni nevro¬ 
tiche), quindi specialmente spesso nella congelazione, o finalmente quando 
vizi costituzionali , specialmente vizi della crasi sanguigna ( diabete , tifo , 
morbo del Brigiit), impediscono il compenso. In tali casi la gangrena può 
progredire illimitatamente, finché per perdita di umori o di sangue, dovuta 
ad erosione dei vasi ( haemorrhagia per diabrosin ) o incapacità funzionali di 

organi importanti per la vita, segue la morte. 

Ma per lo più la gangraena diffusa presto o tardi si trasforma in una 
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circumscripta, e molte specie di gangrena , specialmente quelle prodotto da 

insulti fisici o chimici in parti del corpo aifatto sane , sono localizzate fin 

da principio. Nelle parti gangrenose circoscritte sono poi da distinguere: 

il focolaio gangrenoso, l’alone gangrenoso, 1’ i n fi animazione de¬ 
mar cat iva. 

Per focolaio gangrenoso è da intendersi il punto della morte com¬ 
pleta, della completa necrosi con totale soppressione della circolazione e della 
nutrizione. Vi sono abolite tutte le funzioni} anche i corpuscoli del pus ven¬ 
gono distrutti nel focolaio gangrenoso. Che in questo lo scambio degli umori 
sia interamente cessato, non e una ipotesi, ma risulta chiaramente e convin¬ 
centemente dal fatto che spesso non passa nel focolaio gangrenoso neppure 
una traccia del liquido essudativo esistente nell’alone gangrenoso. Questo fo¬ 
colaio gangrenoso è esclusivamente un’appendice morta del corpo. 

L’alone gangrenoso è l’immediata vicinanza del focolaio gangre¬ 
noso, il quale non confina mai immediatamente con parenchima affatto sano. 
\i dominano le medesime condizioni di nutrizione e circolazione come nelle 
pai ti infiammate, la cui circolazione e del tutto abolita. Sebbene non vi cir¬ 
coli più goccia di sangue , la parte diviene un focolaio infiammatorio pas¬ 
sivo, pieno di corpuscoli purulenti e di essudato liquido. L’ alone gangrè- 
noso non è direttamente prodotto, come il focolaio omonimo, dalla piena azione 
della causa necrotizzante, ma dipende dalla secondaria diffusione della causa 
della gangrena. Nella sua estensione quindi havvi differenze straordinarie. 


Mentre sotto 1 azione dell' acido solforico l’ampiezza dell’alone gangrenoso 
pareggia quella del focolaio omonimo, l’alone per l’azione del cauterio at¬ 
tuale e del nitrato d’ argento è molto piccolo e riconoscibile solo nella zona 
marginale affatto bianca, che circonda il focolaio gangrenoso oscuro. L’alone 
gangrenoso forma la doccia, la fossa, in cui segue dapprima l’essudazione. 
Formandosi più tardi una sottile rete vasale in tutto il dominio dell’alone 
gangrenoso, rete che non si estende mai nel focolaio, segue in fine completo 
riassorbimento dell’essudato e con ciò anche in fine disseccamento ed in¬ 
crostamento di tutto 1’ alone gangrenoso. Soccombendo quindi 1’ alone gan¬ 
grenoso da parte sua anche alla totale distruzione, la sua estensione ha de¬ 
cisiva importanza per la grandezza di tutta la perdita di sostanza. 

L’infiammazione demarcativa è costituita dalla fitta rete vasale 
periferica, che s’irraggia nell’ alone gangrenoso in forma convergente. Come 
dimostrabilmente nell’ orecchio del coniglio in alcuni casi di gangrena , può 
talvolta essere sì debole nella gangrena da acido solforico, p. es., da potersi 
scambiare con la semplice iperemia; in altri invece segue con grande rapidità 
eu energia. Sotto 1’ azione della soluzione di nitrato di mercurio l’infiamma¬ 
zione riesce cosi intensa da vedersi, perfino 18—24 ore dopo cominciato tutto 
il processo, intorno al focolaio gangrenoso un’ altra barriera infiammatoria con 
un contenuto purulento alquanto spesso. Lo sviluppo della rete vasale si 
conforma nei contorni perfettamente alla periferia dell’alone gangrenoso ; in 
ciò non sono punto dimostrabili le influenze nervose riflesse sui vasi. L’inten¬ 
sità del processo infiammatorio è qui come in tutte le altre infiammazioni 
dipendente dalla rapida diffusibilità della causa infiammatoria e dal grado 
e dall’ estensione dell’ alterazione infiammatoria indotta nelle pareti vasali. 
Se T infiammazione e l’essudazione è lieve, può aversi una così leggiera 
essudazione di corpuscoli bianchi da non potersi più a questa flogosi asse¬ 
gnare il carattere purulento. La parte necrotica viene allora gradatamente 
distaccata con neoformazione connettivale ovvero si riassorbe il detrito di¬ 
sfatto e la perdita di sostanza viene sostituita da formazione di cicatrici. 
Tuttavia ciò accade soltanto in piccoli punti gangrenosi , poco estesi o che 
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si trovano in mezzo a parti sane, nei trombi, piccole escare, ulcere infarti 
Per lo più vi è suppurazione piuttosto forte ed allora si ha un esito 
relativamente favorevole, quando la suppurazione delimitante costituisce una 
piccola cavità , intorno a cui si forma una capsula connettivale vascolariz- 
zata, nella quale allora trovasi- primamente segregata la parte necrotica dal 
rimanente dell’organismo. Massimamente note sono le capsule, le così dette 
casse intorno ai sequestri, cioè intorno ai pezzi ossei necrotici, che qui sono 
di natura ossea,, essendo dovuti ad una periostite. Similmente accade l’in¬ 
capsulamento dei parassiti morti. Come si vede, sono necrosi secche più o 
meno estese, che danno luogo alle forme infiammatorie produttive. Attesa la 
lieve decomposizione di simili focolai gangrenosi restano qui necessariamente 
in seconda linea anche le cause infiammatorie. Simili punti gangrenosi in¬ 
capsulati possono, latta astrazione dalle conseguenze meccaniche, rimanere in¬ 
nocui lungamente nel corpo. Altrimenti accade nelle decomposizioni 
più estese del punto gangrenatc. Qui la suppurazione assume non solo 
una estensione maggiore, ma anche un carattere progressivo. Non solo la parte 
necrotica si distacca allora, grazie alla estesa suppurazione, pienamente dal 
suo nesso coi tessuti, ma la progressiva infiammazione non cessa prima che 
il pezzo necrotico non sia portato su qualche superficie di pelle o di mucosa 
o quivi possa venire espulso (esfoliatoi. Se ciò accade all’esterno, può aversi 
un’autoguarigione della gangrena. La parte necrotica viene allora troncata 
dall’ organismo, che entra in convalescenza con una perdita di sostanza più 
o meno grande. Spesso in ciò l’infiammazione progressiva passa alle mem¬ 
brane sierose e segue la perforazione della necrosi in cavità importanti per 
la vita. Si ha così pleurite purulenta nella gangrena polmonare periferica , 
peritonite nelle ulcere intestinali tifose e necrosi intestinale in seguito ad 

incarcerazione, meningite nella perforazione della carie dello sfenoide verso 
l’interno. 

Le conseguenze, nella gangrena stazionaria, circoscritta, dipendono 
dalla dignità e dall estensione dell organo colpito. Non occorre dire come 
un’ ulcera superficiale ed una gangrena polmonare, la gangrena per contu¬ 
sione di un dito od un rammollimento del cervello debbano essere per sè 
stesse diversamente importanti per rispetto all’organismo. Altrimenti accade 
per la gangrena diffusa, o progressiva. Se la causa della gangrena è progres¬ 
siva ovvero la parte e l’organismo è incapace di una valida resistenza, insieme 
con la progressione locale della gangrena si hanno sempre altre conseguenze 
generali. 

La febbre gangrenosa è contraddistinta da forte collasso, polso pic¬ 
colo e frequente, respirazione frequente , spesso da sudori profusi con af¬ 
fezioni intestinali coleriformi. Ciò trae origine da riassorbimento d’icore nel 
sangue. Finché la demarcazione non costituisce una barriera', è inevitabile lo 
scambio tra l’icore gangrenoso progrediente ed il sangue. Se l’icoremia, che 
così si produce, sia sempre affatto identica alla setticemia , deve rimanere 
ancora indeciso. Avendosi lo sviluppo dell’ infiammazione demarcativa , la 
febbre per quanto più è forte tanto più assume il carattere di quella flogistica. 

Le metastasi gangrenose traggono origine dall’entrata di masse 
gangrenose nelle vene erose, ovvero dalla necrotizzazione o putrescenza dei 
trombi nei vasi. Solo pel materiale e quindi anche per l’azione le metastasi gan¬ 
grenose si distinguono dalle altre. 

Sintomi. Secondo le diverse forme di gangrena ed il loro carattere sta¬ 
zionario o progressivo i sintomi sono estremamente svariati. Pei punti in- 
fiammatorii sospetti sono da considerare come prodromi le patenti differenze 
rispetto alla quantità di sangue che vi si contiene, l’alternarsi di punti bian- 
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chi ed arrossiti , lo abbassamento della temperatura , il tono di colore che 
va al livido , dai quali fenomeni può essere destato il sospetto della gan- 
grena. Nelle parti sensibili precede tanto l’attutimento della sensibilità tattile, 
quanto le più diverse sensazioni dolorifiche, che possono variare dal formi¬ 
colìo, senso di freddo, fino ai dolori laceranti più intensi. Il tono oscuro del 
colore più tardi non si può allontanare con la pressione e perciò è affatto 
dissimilo da una semplice iperemia venosa. La consistenza diviene soli¬ 
da, come coriacea, nella gangrena mummificante, pastosa in quella umida, 
crepitante in quella enfisematica. Il volume è diminuito nella mummificazio¬ 
ne , normale nella necrosi semplice ; si accresce per una intensa infiam¬ 
mazione deraarcativa. Il colore è ora bianco inalterato (necrosi ossea), ora 
bruno nella mummificazione, rosso azzurrastro nella sepsi , più tardi nero¬ 
verdastro. Le masse necrotiche si colorano anche con istraordinaria facilità 
mediante ogni sostanza colorante, con cui vengono in contatto e perciò le 
escare da tifo perfino nell’intestino presentano d’ordinario un aspetto bruno¬ 
giallo e nero, quando sia stato somministrato cloruro ferrico (Cohnheim). 
Tale colorazione nelle parti sane non accade che eccezionalmente ed in pe¬ 
culiari condizioni ( ittero, argirismo ). La temperatura dipende da quella 
dell’ambiente, perocché quella propria del punto gangrenato è cessata. Tut¬ 
tavia l’abbassamento della temperatura nei piccoli focolai gangrenosi può es¬ 
sere molto lieve pel calore comunicato dalle vicinanze o dall’ infiammazione 
demarcativa. Le bolle di gangrena e l’icore gangrenoso sono i feno¬ 
meni più sicuri e speciali della gangrena. Contrariamente alla vescicola in¬ 
fiammatoria , che è esclusivamente piena di liquido sieroso o purulento, ed 
alla vescicola ematica, quella gangrenosa è ripiena di liquido rosso-azzurrastro 
o brunastro. L’idrogeno solforato che si svolge nel suddescritto icore gangre¬ 
noso annerisce le sonde di argento e le parti di medicature contenenti piombo 
per la formazione del solfuro di argento e di piombo. Con la definitiva ces¬ 
sazione di tutte le funzioni vitali nel punto gangrenato cessa naturalmente 
in esso anche la sensibilità dolorifica. Perciò all’insorgere della gan¬ 
grena suole aversi un sollievo subbiettivo repentino, che dà luogo ad inganni. 
L’infermo non avverte le sue membra gangrenate se non come un peso morto, 
immobile. Illusioni relative, cioè apparenti sensazioni dolorifiche in punti 
gangrenati vengono prodotte, per la legge della proiezione eccentrica, dalla 
proiezione degli eccitamenti delle fibre nervose sensitive alla terminazione 
periferica , in qualunque punto del loro decorso sia avvenuta la stimola¬ 
zione. Resistendo i tendini assai lungamente alla gangrena, possono aversi 
anche movimenti in parti gangrenate, dovuti ai tendini, i cui muscoli so¬ 
pra del focolaio gangrenoso sono rimasti intatti. Anche nelle parti del corpo 
non visibili si ha una infiltrazione emorragica con imbibizione, rilasciamento 
e fragilità dei tessuti. Il sangue ristagnante e morto imbeve tutte le parti ac¬ 
cessibili. - ^ 

Esiti. L’esito più favorevole, la insensibile esfoliazione o completo 
assorbimento non si può raggiungere che nei minimi focolai gangrenosi. Lo 
incapsulamento, che si deve considerare come l’esito immediatamente favorevole 
in seconda linea, ha le sue speciali condizioni già innanzi valutate. Più sfa¬ 
vorevole per la durata del processo, per lo più lunga, e per la maggior 
perdita degli umori, inevitabile nella gangrena alquanto estesa delle parti pe¬ 
riferiche , è il distacco con forte infiammazione demarcativa. Assai spesso la 
gangrena induce la morte per l’ulteriore progresso e per la perdita di umori 
e di sangue che vi è connessa, per metastasi gangrenosa, per icoremia, non 
di rado anche per perforazioni. Anche nella gangrena circoscritta l’esito letale 
può aversi per esaurimento, inanizione e specialmente presto nei vecchi. 

Terapia. La profilassi ha speciale importanza quando, conforme all’e- 
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sperienza, sia facilmente da aspettare l’insorgere della gangrena ; quindi ò 
specialmente indicato di prevenire il decubito nelle malattie spinali, nel tifo, 
nella piemia , inoltre quando sia da temere il passaggio dell’ infiammazione 
in gangrena per pressione e tensione di tessuti infiammati e si può impe¬ 
dire con precoci incisioni ed emissioni di pus. Ad ottenere l’incapsulamento 
non siamo in grado in vece di contribuire se non poco. La gangrena pro¬ 
gressiva in atto devesi limitare il più che possibile ed all’uopo ha presen¬ 
temente importanza grandissima assai spesso la cura antisettica. Ove sia da 
aspettare con sicurezza la gangrena progressiva , deve venire in questione 
l’ablazione artificiale precoce in caso di pestamento degli arti, di estesi disturbi 
circolatorii e di neuroparalisi. E da preferire assolutamente per la rapidità della 
guarigione al distacco spontaneo delle parti necrotiche per la via dell’infiam¬ 
mazione demarcativa. Quest’ ultimo processo, specialmente per gli arti piut¬ 
tosto grandi è estremamente lento ed esposto ai più gravi accidenti. Per la 
•gangrena spontanea e senile vale la regola chirurgica di non procedere alla 
amputazione prima che siasi già formata nettamente una linea di demarca¬ 
zione. Ciò soltanto offre la guarentigia necessaria per la buona riuscita del- 
1’ amputazione , che cioè si amputi sul sano , altrimenti non si ha che 
troppo facilmente il ritorno della gangre.ua nel moncone solo apparentemente 
sano. Se non si può impedire il progresso della gangrena , specialmente il 
passaggio ad organi importanti per la vita, la cura dell’iooremia come delle 
infiammazioni consecutive , che del resto è da condurre secondo i principii 
terapeutici generali ma con peculiare riguardo allo stato delle forze , suole 
essere affatto inutile. 

Litteratura: I manuali di patologia del Yirchow, pag. 278; Wagner > 
pag. 464; Cohnlieim, 1882, pag. 526, Samuel. 1879 , pag. 205 ; v. Reeklin- 
ghausen, 1883, pag. 337; der pathol. Anat. von Birch-Hirschfeld 1882, 
pag. 23 ; Ziogler, 1881, pag. 58.- 58. Billroth’s Allg. chirurgische Patii, und The- 
rapie 11. Aufl., — Bardeleben, Chirurg. 8. Aufl. , I, pag. 310. — Domine, Ueber 
Yerànderung der Gewebe durch Brand. 1857.—Kussmaul, Virchow’s Archiv. XIII, 
pag. 389. — Bryk, ibid., XVIII, pag. 377. — Samuel, LI , pag. 41 und 178, LUI , 
pag. 552. —Weigert, ibid., LXXIX. —itindf leisch , Lehrb. d. path. Gewebelehre. 
5. Aufl. pag. 3. — V. anche gli art. Amputazione, Antisepsi e Necrosi da 
coagolazione. 

Solavo Samuel. 

Gangrena nosocomiale (gangrena delle ferite, putrefazione 

d o 11 e ferite, difteria delle ferite, (jarujvaena s. plìctcj edaen a no¬ 
socomiali. s-) dicesi una malattia delle ferite, la quale, di carattere spiccan¬ 
temente progressivo, induce una distruzione più o meno rapida del fondo e dei 
margini della ferita, nonché del connettivo intermuscolare vicino, si estende alle 
fasce, ai muscoli, ai vasi, alle ossa, alle articolazioni, di rado viene arrestata 
da parti libere, ma, lasciata a sè stessa, finisce di regola con la morte per 
infezione del sangue, per emorragia o per esaurimento. La terribile malattia, 
che è designata in questi pochi tratti, ha una storia relativamente breve, 
non trovandosi menzionata so non dal principio del secolo passato negli scrit¬ 
tori medici ; ma sarebbe prematuro trarne la conclusione che la malattia non 
sia occorsa in tempo più remoto. L’Heine *) ha esposto in maniera convincente 
che i cenni della gangrena nosocomiale si possono trovare fino in Gallno, 
quindi fino in un tempo molto prima della fondazione dei primi ospedali. 
Lei resto sappiamo anche che non soltanto negli ospedali la malattia si ossei va. 
Le navi sopraccariche, prigioni, opifici ecc. presentano certe condizioni molto 
simili a quelle degli ospedali fortemente ripieni; ma non v’ è dubbio che la 
gangrena delle ferite svolgasi talvolta eziandio nelle case private. Ciò non 
ostante l’espressione “gangrena nosocomiale,, non e da considerarsi come inop- 
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portuna, perocché rispetto alle numerose endemie che sono avvenute negli ospe- 
dall o luoghi affini, il numero dei casi privati è esiguo, ad ogni modo infinita¬ 
mente minore che per l’erisipela delle ferite. Nella gran frequenza, concai 
mi sono dispiacevolmente occorse durante 1’ esercizio chirurgico gravi endemie 
di gangrena nosocomiale *), non mi è capitato un sol caso scevro di dubbio 

sorto nella pratica privata. Per tanto quel nome sembra abbastanza signifi- 
cativo per conservarlo anche nell’avvenire. 

Quanto all’ultimo dei suindicati sinonimi, cioè l’espressione di difteria 
delle ferite, non ancora si è ottenuto un generale consenso circa la sua giu¬ 
stificazione. Sebbene non ancora siasi fornita la dimostrazione batteriologica 
im pare che clinicamente non siavi alcun dubbio che la gangrena nosocomiale 
meriti pienamente questo nome e che sia essenzialmente identica alla malattia 
che occorre sulle mucose.. Fatta astrazione dal reperto anatomo-patologico, 
che sara discusso più in giù, valgono all’uopo diversi fenomeni clinici. Molte 
volte,, e così recentemente anche dal Billroth 4 ), è stato affermato che la 
difteria che si estende da una ferita tracheale ai dintorni, presenti una forma 
allatto diversa da quella della gangrena nosocomiale. Ciò è esatto solo in 
quanto che ì bambini già esauriti dalla malattia pregressa e spesso colpiti 
anche da affezioni polmonari, muoiono abbastanza rapidamente , prima che 
la gangrena delle ferite siasi pienamente svolta. Ma nei casi, in cui questa 
ultima raggiunge il suo acme dopo esaurita la malattia originaria, non trovo 
differenza rispetto alla vera gangrena nosocomiale : identico scollamento e 
distruzione gangrenosa della pelle, identica necrosi del connettivo intermu¬ 
scolare, sicché ì muscoli si osservano come preparati, finalmente in rari casi 
identica diffusione a tutti i tessuti, sicché ho potuto una volta osservare la 
perdita di tutta la parete anteriore della trachea. Si deve metter mano a 
tutti gli artifìcii per spiegare questa forma altrimenti che se si trattasse di 


vera gangrena nosocomiale. — Inoltre l’identità è indicata dal frequente ri¬ 
scontro delle due malattie. Nel tempo, in cui la gangrena nosocomiale infie¬ 
riva nell’ ospedale, di Befania in maniera da non rimanerne immune nessuna 
ferita, non costituivano rarità i casi, disseminati dentro l’ospedale, di difteria 
delle tonsille tra gli ammalati e gl’infermieri. Una giovanotta a cui era stato 
estirpato un neuroma amielinico del nervo mentoniero e la cui ferita assunse 
rapidamente un carattere gangrenoso, ammalò subito di difteria delle fauci 
e vi soccombette. Simili esempi di simultanea lesiono delle ferite del volto o' 
del collo e della faringe ho veduto molte volte, e la rarità notata special- 
mente dal Konig n ) dell’occorrere della difteria delle fauci negli ospedali 
da campo, si spiega agevolmente per essere gli uomini robusti in generale 
imamente colpiti da difteria delle fauci. Ma la principale obbiezione all’iden¬ 
tità consiste nel fatto che le paralisi così frequenti nella difteria faringea 
mancano nella gangrena nosocomiale. Che sieno evidentemente assai più rare, 
deve concedersi, ma non mancano del tutto; onde l’argomento che se le 
pai alisi si manifestino dopo una malattia delle ferite, non dev’essersi trat¬ 
tato di una gangrena nosocomiale, è impossibile di prendere sul serio. Le pa¬ 
ralisi difteritiche, come il Senator 4 ), Oertel 5 ) e la maggior parte dei recenti 
scrittori ammettono, dipendono da una nevrite migrante ascendente, e quindi 
il concetto sostenuto dall’HEiNE, 1. c., non ha nulla di molto improbabile, 


) E- 0 veduto le seguenti endemie: 1. Endemia abbastanza grave negli anni 1866-67 
n i o >n Spe< ^ al0 dl Edwige in Berlino. 2. Endemia molto grave durante gli anni 1868 
e 186 J nell’ospedale Befania in Berlino. 8. Endemia descritta dal Kònig 2 ) e Hei- 
berg 3) nella baracca pei gahgrenati N. 50 del campo di Tempelhof nel 1871. - Du- 
iante un esercizio di 16 anni nell’ospedale Augusta ho veduto in tutto 5 casi, tra 
cui 4 della malattia detta dal Billroth u difteria urinaria 








GANGRENA NOSOCOMIALE 


341 


ohe cioè la gran distanza della maggior parte delle ferite con gangrena noso¬ 
comiale dalla base del cranio induca la rarità del fatto, mentre le parti delle 
fauci ammalate sono vicinissime alla base del cranio e quindi può facilmente 
aver luogo una diffusione ai diversi tronchi nervosi per la via del plesso 
faringeo, del cordone limitante, del plesso carotideo ecc. Tuttavia dovrà ancora 
sollevarsi la questione perchè data l’ identità di ambedue i processi, attesa 
la generale diffusione della difteria faringea, sieno tanto rare le malattie delle 
ferite nella pratica privata. A ciò è da obiettare che le ferite della pratica 
Pnvata vengono in rapporto intimo con quelle difteriche troppo di rado per 
rendere possibile un contagio, e che così le condizioni del contagio come della 
genesi autoctona sono molto più complicate che a primo sguardo non paia. 

. La gan £ rena nosocomiale è una malattia miasmatico-conta- 
giosa come la difteria faringea, cioè il virus della gangrena nosoco- 
mi al 6 si svolge sotto una serie di condizioni ancora abbastanza sconosciute 
viene assorbito dall’aria e può fare scoppiare la malattia in diversi punti* 
dove trovi un terreno favorevole. Una volta introdotto in un luoo-o la tra¬ 
smissione per l’aria è tanto più facile ; tuttavia può anche avvenire una 
diretta trasmissione da ferita a ferita, e spesso accade realmente. Tra le con¬ 
dizioni che provocano una genesi autoctona del virus, soltanto una viene 
quasi generalmente riconosciuta: il raccogliersi di molti individui in uno spazio 
ristretto, insieme con insufficiente nettezza e ventilazione, sicché l’aria sia 
piena di esalazioni animali. L’immediata vicinanza di molte ferite fortemente 
suppuranti favorisce specialmente la produzione del veleno e così accade che 
i lazzaretti da campo costituiscano la culla prediletta della malattia. Di quale 
natura sia la suppurazione, se si trovino molte suppurazioni settiche o sol¬ 
tanto ferito bene suppuranti sembra essere abbastanza indifferrente, perocché 
anche in quest’ ultimo caso la malattia si manifesta talvolta affatto imme¬ 
diatamente. l utti gli altri momenti, che per l’ordinario si trovano menzio¬ 
nati, non si avverano.. L’occorrere della gangrena nosocomiale non si collega 
ad alcuna stagione , ad alcuna determinata vicissitudine atmosferica ; essa 
non preferisce alcuna età e sesso. Non si può nè anche dire che certe fe¬ 
rite sieno specialmente esposte a tal pericolo: perocché Tesserne spesso 
prese le ferite da arma da fuoco negli ospedali da campo si spiega per altre 
ragioni. Negli ospedali ordinarli si vedo che ogni forma di ferita viene colta 
occasionalmente, per piccolo o grande che sia il traumatismo, superficiale 
o profondo. Per lattecchimento del virus della gangrena nosocomiale basta 
evidentemente la mancanza dell’epidermide; non sembra esser necessaria nep¬ 
pure una dimostrabile scontinuità, perocché non rari sono i casi, in cui la 
gangrena delle ferite colpisce giovani cicatrici, in apparenza affatto chiuse. 

Sorta una volta la malattia in un ospedale, i casi sogliono aumentarsi; 
ma è straordinario che la malattia progredisca da letto a letto e talvolta 
si manifesta isolatamente in sezioni assai distanti l’una dall’altra. Solo du¬ 
rante le più gravi endemie vengono colpite quasi tutte le ferite ; così mi 
ricordo del periodo più grave delTendemia nell’ospedale Betania, che neppure 
una sola ferita operativa rimase risparmiata. Del resto, come per moltissimi 
virus , anche per quello della gangrena nosocomiale sembra prevalere una 
predisposizione individuale. Mentre ero assistente in Betania, noi medici siamo 
rimasti affatto liberi da infezioni , sebbene avessimo medicato ogni giorno 
numerosi infermi ed avessimo quasi continuamente pustole nelle dita ; nel- 
T ospedale di S. Edvige invece il mio collega di allora ammalò molto per 
tempo di un’ulcera difterica alle dita, che non guarì se non dopo una ener¬ 
gica cauterizzazione. Molti individui feriti restano immuni persistentemente, 
pure essendo in vicinanza immediata di un caso di gangrena ; altri anima- 
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lano nell’ istante , in cui s’inferisce alla loro ferita ben granulante un 
piccolo traumatismo, p. es. con la sonda. Quindi sembra come se la barriera 
delle granulazioni sia in grado di conferire al corpo una discreta protezione, 
non volendo ammettere che in ogni caso fino per la sonda medesima sia av^ 
venuta una inoculazione. 

Natura della gangrena nosocomiale. In che consiste il vero 
agente del virus gangrenoso ? Per risolvere tale quesito dobbiamo anzitutto 
trar consiglio dall’ anatomia patologica. Esaminando una ferita colpita da 
gangrena , ne troviamo duri e compatti il fondo e gli orli. Come causa di 
quest’alterata consistenza, anche a gran distanza dalla superfìcie scontinua¬ 
ta, trovasi una infiltrazione parvicellulare, che comincia in punti microscopici, 
la quale si accresce sempre più verso la superficie, sicché nasconde interamente 
e rende irriconoscibili i tessuti; soltanto i vasi si possono riconoscere qua e 
là ripieni di trombi bruni. Tra queste cellule osservansi progressivamente 
raddensati filamenti di fibrina ed anche micrococchi, dapprima isolati , poi 
in fitte catene o in forma di zooglea. Verso la superficie trovansi fitti strati 
di fibrina , tempestati di corpuscoli linfatici e micro-parassiti. L’escara in¬ 
fine# consta di masse finamente granulose, la cui genesi è da attribuire al 
disfacimento della fibrina e dei corpuscoli purulenti non che d’innumerevoli 
micrococchi , a cui si associano anche batteri bacilliformi , ove la putrefa¬ 
zione abbia colpito gli strati superiori.—I micrococchi sarebbero stati dimo¬ 
strati anche nel sangue degl’ infermi, come in altri liquidi umorali. — Le 
alterazioni qui descritte trovano riscontro pienamente, salvo la mancanza del¬ 
l’epitelio della mucosa, in quelle che caratterizzano il rivestimento difteri- 
tico delle fauci. Può quindi dirsi che la natura della gangrena delle ferite 
consiste in una coagulazione dei liquidi plasmatici degli strati superiori ed 
una profonda infiltrazione parvi-cellulare delle parti molli confinanti. Am¬ 
bedue le condizioni insieme inducono una compressione e trombosi dei vasi nu¬ 
tritizi, la cui immediata conseguenza è la morte locale dei tessuti, i quali 
sotto l’influenza dell’aria soccombono all’ordinaria putrefazione; con la me¬ 
dicatura antisettica invece sembra poter mancare la putrefazione secondo la 
osservazione dello Schede 7 ). Ma qual parte hanno in ciò i microrganismi? Co¬ 
lonizzano soltanto su di un terreno nutritivo favorevole , ovvero sono la 
prima causa dell’ infiltrazione infiammatoria e della coagulazione fibrinosa ? 
A tale quistione non si potrà rispondere con sicurezza, finché non sia riu¬ 
scito distinguere sicuramente i micrococchi della difteria delle ferite dalle altre 
specie di microrganismi ; perocché dimostrandosi le medesime forme in tutto 
le altre possibili malattie, solo per via di ipotesi azzardate si può riuscire 
a considerare questi organismi come le cause ultime della gangrena delle 
ferite. Einora questa dimostrazione della specificità non è ancora sicuramente 
data ; non di meno secondo lo stato odierno della scienza è come assicurata 
la specificità della gangrena. La soluzione di tali questioni, come si può conget¬ 
turare , è da aspettarsi per 1’ avvenire soltanto dalla sicura dimostrazione 
degli organismi patogeni , a cui è dovuta la difteria faringea , perocché il 
materiale di ricerca relativo alla gangrena nosocomiale è così ridotto, grazie 
alla medicatura antisettica delle ferite, da mancare 1’ apportunità di amplii 
studii. 

Sintomi e corso. La gangrena nosocomiale comincia in tutte le cir¬ 
costanze come una malattia locale , la quale in molti casi può progredire 
abbastanza ampiamente, prima che prevalgono i fenomeni generali. Rara¬ 
mente le alterazioni locali si annunziano con un brivido ; ancora più di rado 
precede alle medesime per lungo tempo la febbre. Tuttavia nelle endemie 
alquanto forti si osservano per l’ordinario certi fenomeni prodromici che fanno 
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già presentire lo sviluppo del male , in quanto che la ferita si irrita 
senza causa , s’ inturgidisce , sanguina facilmente e diviene singolarmente 
dolente. Nella medicatura immediatamente seguente si scovre talvolta che essa 
ha assunto un aspetto sporco, ovvero che è coverta di una membranella sot- 
tile, grigia, non distaccabile se non con emorragia delle granulazioni. Con 
cura opportuna questi fenomeni di regola spariscono e non si è perciò vo- 
luto considerare tale stato, designato come ferita impura o come croup delle 
ferite, quale uno stadio iniziale della gangrena nosocomiale. Non posso con¬ 
correre in questo concetto. Certamente una cura fortemente irritante può in¬ 
durre talvolta una simile alterazione, allora perfettamente priva d’importanza; 
ma se questa si manifesta senza ragione dimostrabile , deve per lo meno 
considerarsi come assai sospetta , perocché non di rado avviene che simili 
condizioni si ripetano dapprima sempre più spesso in una sezione , finché 
di botto la più manifesta gangrena nosocomiale sorge da un simile rive¬ 
stimento. 

Per simili che sieno gli stadi terminali della gangrena manifestamente 
sviluppata , si possono dimostrare a principio differenze notevoli. Esistono 
due forme per regola affatto tipiche, già stabilito dal Delpecii 8 ), la gan¬ 
grena ulcerosa e quella polposa. La'prima comincia con la manifesta¬ 
zione di parecchie macchie grigio-giallastre, alquanto sollevate e tempestate 
di punti brunastri (derivanti da vasi trombosati), che s’ingrandiscono rapi¬ 
damente e poi si disfanno e lasciano ulcere arrotondate a margini netti, che 
passano le une nelle altre. Senza notevolmente approfondirsi 1’ ulcerazione 
raggiunge il margine cutaneo, che si arrossisce, s’infiltra e similmente si 
dista in contorni a margini netti. Questa forma può duraturamente persi¬ 
stere, ma per l’ordinario col progredire del processo segue il passaggio nel¬ 
l’altra forma. La gangrena polposa comincia di regola con la manifestazione 
di un rivestimento grigio-sporco sul fondo di una parte o dell’intera ferita, 
che non si può asportare se non in lembi e lascia una superficie sangui¬ 
nante. Il fondo è al principio per lo più alquanto appiattito, ma si solleva 
subito sotto la pressione dei gas putridi svolti negli strati più profondi e 
si trasforma in una massa simile a sostanza cerebrale molle, come untuosa, 
in via di putrefazione, i cui strati superiori si possono tòr via, mentre ade¬ 
risce fermamente nella profondità e sanguina facilmente. Talvolta un simile 
stato si svolge con singolare rapidità, durante una sola notte ; così nell’o¬ 
spedale di Betania ho trovato ripetute volte monconi di amputazione coverti 
fin dalla prima medicatura, il giorno dopo dell’operazione, di un fitto strato 
di masse necrotiche e fetide. Col rapido approfondirsi si hanno, in conse¬ 
guenza di stasi, emorragie nei tessuti morti (gangrena emorragica), per le 
quali i medesimi assumono una colorazione più rosso-bruna ed altre volte 
la putrefazione si stabilisce con una tale intensità che tutto il fondo viene 
sollevato da bolle di gas (gangrena enfisematosa). Rapidamente il processo 
si diffonde anche ai margini cutanei. Per l’ordinario muore anzitutto il tes¬ 
suto sottocutaneo , la pelle si scolla , si arrossisce e soccombe in grande 
ostensione alla gangrena ordinaria ; segue poi il connettivo intermuscolare, 
sicché i muscoli, privi delle loro guaine, si presentano come preparati nel 
fondo , ma subito anche questi vengono coinvolti nel processo ; si presen¬ 
tano di colore lurido e muoiono in lembi, non di rado anche per tutta la 
propria estensione. Nessun tessuto offre resistenza a lungo andare. Le fasce 
rigide arrestano il processo per breve tempo e inducono una diffusione più 
superficiale, ma subito anch’esse muoiono ed allora muscoli, nervi, cartilagini 
ed ossa soccombono alla terribile distruzione. Le articolazioni vengono aperte, 
i vasi erosi, dando pericolose emorragie. Non di meno quest’ultimo fatto è 
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più raro che non si crederebbe, perocché, come pare, le arterie, anche quando 
siano interamente messe a nudo , resistono singolarmente a lungo. Ricordo 
soltanto una emorragia intensa della femorale in una ferita lacera gangre¬ 
nosa della coscia e l’erosione dell’arteria ascellare e tibiale posteriore in ferite 
d amputazione. Dalla ferita emana un intenso odore, che ha qualcosa di pecu¬ 
liare e che non di meno non è simile all’ ordinario odore della putrefazione ; 
essa è per lo più straordinariamente dolente. In questo mezzo si è svolta una 
febbre più o meno alta , che tuttavia non presenta nulla di caratteristico, ma 
si rassomiglia alla febbre settica. I brividi indicano per l’ordinario il passaggio 
in piemia , anche un’erisipela non di rado comincia dalla ferita. Negli stadi 
avanzati la malattia non è suscettibile di una guarigione spontanea, ma uc¬ 
cide il più spesso per setticemia, piu di rado per piemia o erisipela, mas¬ 
simamente di rado per tetano.. Nettandosi la ferita con espedienti terapeu¬ 
tici, la morte può ancora venir prodotta dalla lunga suppurazione. Ma anche 
il frequente ritorno della malattia può, specialmente in persone vecchie, con¬ 
sumare le forze , perocché la gangrena nosocomiale ha una gran tendenza 
alle recidive. In caso di grande estensione del male rimangono sempre di¬ 
sturbi nell’ uso delle parti colpite per distruzione dei muscoli , dei nervi o 
delle articolazioni; spesso immediatamente o anche tardi sono necessarie ope¬ 
razioni mutilatrici. Rare sono le altre malattie consecutive, ma si osservano, 

come è stato gin detto, talvolta paralisi della muscolatura faringea e di altri 
muscoli del corpo. 

Cura. Se fosse ancora necessario notare il beneficio che la medicatura 
antisettica delle ferite ha arrecato all’umanità, si potrebbe dimostrarlo nella 
maniera più manifesta con la guida della statistica della gangrena nosoco¬ 
miale. Pare come se il periodo delle grandi endemie degli ospedali e delle 
guerre sia finito per noi , perocché sebbene la medicatura antisettica non 
sembri guarentire una sicurezza assoluta, come ha provato lo Schede 1. c., 
e occasionalmente la gangrena nosocomiale colpisca una ferita non curata 
antisetticamente , come io medesimo ho veduto , questi casi sono ora per 
buona ventura molto rari e sembrano inoltre assumere un corso rolativamente 
benigno. Col perfezionamento dell’ antisepsi negli ultimi dieci anni non vi è 
più da parlare in generale della gangrena nosocomiale. Per tanto una rigo¬ 
rosa antisepsi e il migliore profilattico, ma questa non rende superflua una 
buona igiene ospedaliera , sebbene quest’ ultima per le malattie delle ferite 
non abbia più P importanza capitale di una volta. Manifestatasi la gangrena 
nosocomiale , devesi curare rapidamente e fermamente per ovviare ad una 
ulteriore diffusione. L’ ammalato dev’ essere immediatamente isolato; medici 
ed infermieri debbono, se è possibile, venire particolarmente assegnati allo 
infermo, che deve avere per la medicatura strumenti propri. In simili casi 
non si può far senza della nettezza e diligenza. — La cura locale delle fe¬ 
rite richiede una rapida distruzione del focolaio gangrenoso, ciò che al prin¬ 
cipio riesce più sicuramente che non più tardi. Le affezioni più leggiere 
vengono assai opportunamente; distrutte con acido nitrico fumante, che pro¬ 
duce un’ escara secca e saldamente aderente. In caso di tendenza alle emor¬ 
ragie ho veduto buoni servigi resi dalla ripetuta applicazione della soluzione 
di percloruro di ferro. Se 1’ affezione non si arresta subito e progredisce al 
connettivo sottocutaneo o intermuscolare , si passi immediatamente a mezzi 
più energici. Como tali si raccomandano due del gran numero dei rimedi 
vantati , cioè le cauterizzazioni col cloruro di zinco ed il ferro rovente. Il 
Konig ,j ) consiglia di eseguire incisioni attraverso la pelle ed i muscoli senza 
riguardi, per raggiungere da per tutto i focolai morbosi. Dopo che si sono 
nettati più che è possibile dei lembi necrotici , si riempiono tutte le scon- 
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tinnita con fìlacciche imbevute di una soluzione molto concentrata di cloruro 
di zinco (cloruro di zinco ridotto, con poc’acqua, in una poltiglia). Dopo al¬ 
cuni giorni T escara si distacca e lascia una superficie granuleggiante ; se 
ciò non si osserva da per tutto , si ripete totalmente od in parte la medi¬ 
catura. In realtà essa è molto efficace e non pericolosa, perocché non pare mai 
che avvengano emorragie dai grandi vasi , come ha dimostrato il Langen- 
bucii 10 ); anche il dolore non è rilevante. Non di meno da molti anni, dopo 
avere sperimentato il cloruro di zinco , sono ritornato al ferro rovente , il 
quale energicamente applicato, mi è parso essere ancora più sicuro. Natu¬ 
ralmente non si potrà far senza del cloroformio. Si deve allora incidere senza 
riguardi, come nell’ uso del cloruro di zinco e fare agire il ferro rovente nella 
profondità dei tessuti. Il termocauterio non può a questo scopo sostituire il 
ferro rovente, raffreddandosi troppo presto. Non ho osservato mai emorragia, 
sebbene avessi energicamente toccata la regione dei vasi. Dopo la cauteriz¬ 
zazione la ferita rimane perfettamente aperta, in quelle da amputazione con 
lembi cutanei arrovesciati, e di quando in quando si fanno irrigazioni anti¬ 
settiche. La cura generale occorre che sia solamente corroborante; speciali 
medicamenti sono superflui. 

Letteratura: C. Heine, Der Hospitalbrand. Chirurgie von Pitlia-Billroth, 

I, Abth. 2. etc. — %i ) F. Konig, Ueber Nosocomialgangràn. Vir<?how’s Archiv. 1871, 
Llh — 3 ) I. Heiberg, Beobachtungen uber Hospitalbrand. Ibid. 1871, LHf. —B il 1- 
r o th, Allgemeinc chirurgiche Patliologio und Therapie , 9. Aufl. ( Bearbeitet von 
"\\ iniwarter.) pag. 378. — ò ) H. Senator, Ueber Synanche contagiosa. Sammlung klin. 
Vortrage. Nr. 78. — °) ,T. Oertel, Die epidemiche Diphtherie in v. Ziemssen’s 
Handb, der spec. Pàthol. und Therapie, II, 1. — ') Max Schede, Mittlieiìungen aus 
der chirurgichen Abtlieilung des Berliner stadtisclien Kankenhauses. 1878, pag. 38. 
B ) S. Delpech, Mémoire sur la compìiration des plaies et des ulcères connue sous le noni 
de pur riture d'/iopital. Paris 1815.— u ) Konig, Ueber Hospitalbrand. Sammlung klin. 
Vortrage. Nr. 40. — 10 ) C. Langenbuch , Ueber die geschwiirige Freilegung von 
grossen Gefàssstàmmen und deren Behaudlung mit Chlorzinkcharpie. Sammlung klin. 
Vortrage. Nr. 129. — n ) Konig, Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. Abtheil. 1. 
Berlin 1883. 

Solavo E. KUSTER. 


Gargarismi (da apicciu) diconsi quei liquidi che hanno il compito 

di lavare lo parti che si trovano più indietro nella cavità della bocca , a 
distinzione dei collutori, la cui azione non deve andare al di là della parte 
media della cavità oralo. L’ applicazione dei collutori e gargarismi non si 
limita solo ad umettare le parti ammalato con liquidi medicamentosi, essi 
prevengono ancora l’accumulamento delle secrezioni morbose e ne favori¬ 


scono la eliminazione per mezzo dei movimenti riflessi della muscolatura re¬ 
spiratoria, associati al loro uso. 


Nei gargarismi l’acqua portata nella cavità orale viene spinta in 
sopra mediante 1’ aria espirata, cadendo in giù viene di nuovo respinta , e 
dopo che è stata per qualche tempo in movimento , viene finalmente riget¬ 
tata, e cosi con la contemporanea contrazione dei muscoli faringei viene re¬ 
spinta ancora una parte delle masse aderenti alle fauci ed alle tonsille (re¬ 
sidui di cibo, pus, sangue, ecc. ). D’ordinario solo una piccola parte del 
liquido perviene fino alle tonsille, dilavandole incompletamente; ma se queste 
sono ingrandite , la loro metà inferiore resta coperta dalle parti laterali 
della base della lingua. Volendo quindi ottenere effettivamente un dilava¬ 
mento e nettamento delle tonsille, della mucosa faringea e della epiglottide, 
bisogna eseguire i gargarismi con la testa molto reclinata indietro , me¬ 
glio nella posizione sdraiata, e bisogna tentare di far pervenire quanto più 
possibilmente in basso, senza deglutire, il liquido portato nella bocca, me¬ 
diante i continui movimenti di contrazione delle fauci. Questa capacità può 
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trovarsi talvolta negli adulti , ma giammai nei fanciulli. Per tal ragione il 
Siegmund consiglia di introdurre sempre nella faringe degli ammalati solo 
una piccola quantità del gargarismo, in modo come se volessero inghiottirla 
e quando è arrivata al di sopra della epiglottide, senza un movimento spe¬ 
ciale del palato molle , respingerla dalla parte superiore dell’ esofago. Ciò 
riesce però solo per un momento, dappoiché il liquido che penetra verso le 
corde vocali provoca tosse violenta e stimolo al vomito, in modo che i gar¬ 
garismi debbano sospendersi. 

Per conservare in contatto con gli organi del canale alimentare, per un 
tempo più lungo , i rimedi liquidi , il Merkel consiglia di far scendere in 
giù sopra la lingua circa 1 / 2 cucchiaio da thè del liquido medicamentoso da 
usarsi, tenendo la bocca molto aperta, e fare alcuni movimenti laterali, per¬ 
chè il liquido venga in contatto con tutte le parti, sulle quali deve agire. 
Egli ha mostrato su se stesso questo processo d’ir riga mento e dimo¬ 
strato che in tal modo viene bagnata dal liquido la base della lingua , la 
superficie anteriore dell’epiglottide e le insenature mucose e i ligamenti fino 
alla superfìcie posteriore della cartilagine cricoide. Nei gargarismi ordinari 
solo una piccolissima parte dei liquidi medicinali scende fino all’istmo delle 
fauci. E questa è anche la ragione perchè spesso i gargarismi non spiegano 
il loro effetto curativo. J. M. Lobl stabilisce quindi a buon dritto come re¬ 
gola pratica di portare i rimedi per mezzo del pennello sulle parti malate 
dell’istmo delle fauci, e di limitare l’uso dei gargarismi a quei casi, nei quali 
la loro influenza non deve andare al di là della superficie anteriore del pa¬ 
lato molle e delle parti superiori delle tonsille. 

Le indicazioni per l’uso dei collutori e gargarismi sono costituite 
dalle malattie delle pareti della cavità orale e faringea , poi della lingua, 
denti e gengive, e condizionatamente anche degli organi che si trovano al- 
1’ istmo del canale della deglutizione. Contro queste malattie si mettono in 
uso diversi rimedi farmaceutici, e specialmente: a) gli emollienti, in¬ 
volgenti ed antispasmodici (decotto delle specie di altea, decotto delle 
specie emollienti, decotto d’ orzo, di avena, di fichi, mucillagine di gomma, 
latte, oli grassi, emulsioni); b) i calmanti (le soluzioni di oppio e di mor¬ 
fina, l’infuso di giusquiamo, l’etere, il cloroformio ecc.); c) gli scioglienti 
(sale ammoniaco, borace, bicarbonato di sodio ecc., nel caso di grossa pa¬ 
tina dei denti con saliva acida densa e dolore dei medesimi con denuda¬ 
mento dell’alveolo dentario); d) i tonici (antiscorbutici, antiparalitici ecc.), 
come il decotto di china, la tintura di mirra, tintura di guaiaco, t. di bel- 
zoino, t. di piretro, t. di spilanto composta, olio di menta, acqua e spirito 
di coclearia, succo di cedro, aceto ecc.; e) gli antisettici (antibatterici, 
disodoranti, ecc.), come 1’ acido benzoico, acido boracico, acido fenico, acido 
salicilico, creosoto, timolo, cloruro di calcio, cloruro di potassio e di sodio, 
e poi il sublimato nelle affezioni sifilitiche , ed il iodo in queste , nonché 
nelle affezioni mercuriali e di altra specie; f) gli astringenti come l’acido 
tannico, la tintura di galle , l’allume e molti altri. Il cattivo sapore di 
queste acque si corregge con l’aggiunta dello zucchero, sciroppi (sciroppo 
d’aranci ecc.), miele (miele rosato), glicerina, e per mezzo del vino, rum, 
cognac, spiriti ed acque aromatiche, specialmente quando si usano i rimedi 
astringenti, e per mezzo delle decozioni mucillaginose, soluzioni di gomma ecc. 
quando si prescrivono gli acidi e le sostanze caustiche (v. anche voi. Ili, 
pag. 1104). 

Nell’uso dei collutori e gargarismi, principalmente quando vi sono so¬ 
stanze facili a decomporsi, è utile di lavare prima accuratamente la bocca, 
e quando si adoperano sostanze medicinali singolarmente attive (sublimato, 
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iodo eoe.), non si dimentichi la possibilità della deglutizione e di altri danni 
pei denti. La quantità di liquido da introdursi ogni volta nella bocca ascende 
pei gargarismi a 15'30 grm., e talvolta si usano tiepidi e talvolta freddi. Per 
le quantità totali, per lo più molto grandi, dei collutori e gargarismi si pre¬ 
ferisce di prescrivere solo gl’ ingredienti pei medesimi da ritirarsi dalla far¬ 
macia , e di far preparare le acque rispettive nella casa dell’ ammalato , o 

di prescriverle concentrate e lasciare al paziente la facoltà di allungarle 
dopo ricevuta la spedizione. & 

- P * Bernatzik. 

Garofani aromatici. Si conoscono con questo nome i bottoni fiorali 
disseccati del Caryophyllus aromaticus L ., pianta della famiglia delle 
mirtacee, originariamente indigena dello Molucche, attualmente fuori di que¬ 
ste ( in Amboina ed Uliasser ) coltivata ancora in alcuni altri punti delle 
Indio Oiimitali , o poi in .Zanzibar , Riunione , nelle Indie Orientali e nol- 
1’ America Meridionale. 

I suoi fiori terminali disposti in forma di ombrello , con un magnifico 
Calice rosso ed un tubo del calice e con corolla bianco-lattea, si raccolgono 
prima che siano aperti e si disseccano al'sole , acquistando così il color 
bruno caratteristico. 


I garofani aromatici risultano di una parte in forma distelo quadrangolare ot¬ 
tusa a due divisioni, e che va assottigliandosi in basso (tubo del calice). Questa parte 
nel suo margine superiore porta quattro sepali staccati ovali, concavi all’interno, 
spessi e friabili , o nella sua parte superiore rinchiude 1’ ovario a due loculi. I se¬ 
pali abbracciano il fondo di una testolina quadrilatera arrotondata, formata dai 
quattro petali rotondeggianti, incurvati 1’ un contro l’altro ed aderenti fra loro , e 
nasconde i filamenti non che lo stilo subulato. La superficie fittamente striata del 
tubo del calice e dei sepali mostra il color bruno• caratteristico conia tinta che volge 
talvolta nel rosso-bruno e talvolta più nel nero, secondo le specie; la testolina è di 
un colore più chiaro, per lo più giallo-bruno. 

I garofani hanno un odore aromatico piacevole ed un sapore aromatico 
bruciante. Per più pregiati si ritengono i garofani di Amboina ; i più co¬ 
muni presso di noi sono i garofani di Zanzibar. I buoni garofani debbono 
essere pieni, pesanti (che affondano nell’ acqua), ben conservati, del colore 
caratteristico bruno-garofano , di un forte odore o sapore. Schiacciati con 
1’ unghia, dal tessuto del tubo del ealice'deve uscire l’olio, e tutti i singoli 
pezzi di garofano debbono essere forniti della testolina. 


So questa manca in molti o nella maggior parto, so essi sono leggieri, magri, 
raggrinzati , se con la pruova dell’unghia non esce olio, la mercanzia è già molto 
invecchiata ed ò molto avariata o ò stata privata del suo olio etereo per distilla¬ 
zione. Questi garofani già esauriti non raramente si trovano mescolati con i buoni 
garofani, o può anche la mercanzia essere mescolata con frammenti e con steli le¬ 
gnosi di garofano , più poveri di olio. Ma più specialmente i garofani già esauriti 
ed i steli di garofano servono per la falsificazione dei garofani macinati che si ven¬ 
dono come aroma nc-l piccolo commercio. 


Come componente più importante contengono i garofani un olio etereo, 
del quale son molto ricchi (contenendone ordinariamente il 15 —18 °/ 0 e tal¬ 
volta fino al 25 °/ 0 ). Esso ha un colore giallastro fino al bruno, un forte 
odore , ed un sapore bruciante, un peso specifico di 1*04—1-06, devia a 
sinistra il piano di polarizzazione e si dimostra come una mescolanza varia¬ 
bile di un idrocarburo isomero al terpentinoio, con una sostanza ossigenata 
conosciuta col nome di eugenolo (acido eugenico) la quale è stata anche di¬ 
mostrata in molti altri olì eterei (pimento, corteccia di culilaban, cannella 
garofanata, foglie di cannella, cannella bianca). Conterrebbe anche acido sali¬ 
cilico (Scheuch). 

Agitato a freddo con parte eguale di ammoniaca (del pes. 0930 o meno) si rap¬ 
prende in una massa cristallina molle e giallastra. Una goccia dell’ olio spalmata 
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sulla parete interna di un bicchiere, assume, coi vapori di bromo, un colore bleu o 
violetto. Una goccia sciolta in 4.0 di spirito di vino, diventa bleu con 1’ aggiunta di 
una goccia di soluzione di percloruro di ferro allungata con venti volte il suo peso 
di acqua. L’acqua bollente agitata con l’olio di garofano non deve mostrare rea¬ 
zione acida. Lo spirito di vino deve mescolarsi con una quantità eguale od anche 
maggiore di olio di garofano e restare limpido (farm. germ.). 

Un altro costituente del garofano è la Eugenina corpo indifferente 
cristallizzabile (3 °/ 0 ), e la Cariofillina isomera alla canfora comune, la 
quale cariofillina si mostra talvolta alla superficie dei garofani come una fio¬ 
ritura cristallina. Trovansi anche abbondantemente nei garofani il tannino 
(13 °/ 0 ) e la gomma. 

I garofani si trovano, perfino nell’antichità, come un aroma ed un rime¬ 
dio molto apprezzato, nei paesi del Mediterraneo, ma la sua derivazione bota¬ 
nica si è conosciuta solamente dopo la scoperta delle Indie. Anche oggigiorno 
appartengono come è noto agli aromi più ricercati; come rimedio più di rado 
si adoperano da soli, non altrimenti che gli altri di questa categoria, come 
stomachici, più spesso invece come coadiuvanti e corrigenti dell’ odore e del 
sapore, nei diversi preparati composti (aceto aromatico, acqua aromatica spi-, 
ritosa, elettuario aromatico della farm. aust., spirito di melissa composto, 
specie aromatiche, tintura aromatica, e tintura di oppio crocata della farm. 
germ.). La loro azione dipende principalmente dall’ olio etereo, insieme al 
quale va pure preso in considerazione in certi casi il tannino. 

L’ olio etereo spiega un’ azione rubefaciente ; i suoi vapori uccidono i piccoli 
insetti, specialmente le mosche, e secondo l’Hoppe esso rende la sostanza musco¬ 
lare tenera ed impedisce il movimento vibratile. Da esso deve derivarsi 1’ aumento 
(riflesso) della secrezione salivare, quando si masticano le teste di garofano, l’ecci¬ 
tamento dell’ appetito e 1’ agevolamento della digestione con le piccole dosi, 1’ acce¬ 
leramento della circolazione ed i disturbi della funzione cerebrale dopo le grandi 
dosi della droga, mentre la stitichezza ed il disturbo della digestione che avvengono 
pel suo uso continuato, debbono mettersi a conto del tannino. 

Dagli antichi medici erano molto apprezzati i garofani come un mezzo contro 
la infezione e si adoperavano a questo scopo in sostanza, per fumigazioni ed innu¬ 
merevoli combinazioni , delle quali alcune si sono ancora conservate fino ai nostri 
giorni. Sembra infatti che per la grande quantità di olio etereo e di acido tannico 
che vi si contiene, essi abbiano una non insignificante efficacia antizimotica. È noto 
il loro uso per preservare l’inghiostro dalle muffe , aggiungendovi alcune gocce di 
olio di garofano. 

Internamente : alla dose di 02 — 0*5 in polveri, pillole, boli, e per 
infuso (2*0 — 5*0:100*0 di colat.) ; anche in sostanza come rimedio mastica- 
torio, nel cattivo odore della bocca, nei dolori di denti eoe. 

Olio etereo di garofani, oleum caryophyllorum. Internamente 1-3 
gocce in oleosaccaro, esternamente per aggiunta alle pomate, empiastri, 
polveri dentifricie ed odorose, in soluzione spiritosa per le frizioni irritanti. 
Costituente della mistura oleoso-balsamica e dell’ aceto aromatico della farm. 
germ., del balsamo della vita di Hoffmann e dell’unguento pomadino della 
farm. aust. • • ’jj 

Sono abbandonate le cosi dette madri di garofano, anthophylli, cioè i frutti 
dell’ albero di garofano, di forma ovale allungata, forniti ancora del calice, monolo- 
culati, ad un seme e grigio-bruni esternamente. Essi hanno odore e sapore simile ai 
garofani aromatici ma molto più debole. 

P. VOGL. 

Gartner, (co ndotto del) v. vagina. 

GaS tT illuminazione v. ossido di carbonio (intossicazione per). 
GaS esilarante, v. Azoto (ossidulo di) voi. Il, pag. 244. 
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GaS (veleni gassosi). Il processo fisiologico della respirazione porta 
seco che i gas o vapori (i quali ultimi, fin da che per opera del Pictet e Cail- 
letet si ebbe la condensazione dell’idrogeno, ossigeno, azoto, aria ed ossido 
di azoto, sono identici con i primi), quando si mischiano all’aria, trovino ac¬ 
cesso nel nostro corpo e quivi spieghino poi i loro effetti. Secondo questo 
modo di azione si distinguono dall’ Hirt : 

1. I gas che per sè stessi son da riguardarsi come indifferenti per l’uomo, 
che non producono come tali nessun fenomeno morboso, ma meritano consi¬ 
derazione in quanto che non possono essere utilizzati per la respirazione, 
per la loro presenza in quantità maggiore e per la corrispondente diminu¬ 
zione dell’ossigeno dell’aria. A questa categoria appartiene l’azoto, l’idro¬ 
geno ed i singoli idrocarburi (per es. gas delle paludi). L’aumento e la 
quantità di azoto, singolarmente nelle miniere di carbone, spiega una impor¬ 
tanza e può far cadere fino al 15 °/ 0 la quantità dell’ossigeno dell’aria da 
inalarsi. Si hanno perciò disturbi respiratori, che, spesso ripetuti, possono 
menare allo sviluppo dell’ enfisema. Una sostituzione più o meno completa 
dell’ aria atmosferica, con siffatti gas, può naturalmente produrre anche la 
morte per asfissia. 

2. I gas che debbono considerarsi come irrespirabili, i quali, quando 
si trovano nell’ aria respiratoria in una quantità maggiore di una piccola 
traccia, producono certi effetti dannosi all’organismo, sebbene questi effetti 
non sempre siano rilevanti; questi formano il punto di passaggio al 

3. gruppo dei gas velenosi, che introdotti nell’organismo producono 
fenomeni di avvelenamento. 

I gas del 2 gruppo s’incontrano specialmente in certi mestieri; essi 


hanno di comune, che anche quando pervengono in piccolissima concentra¬ 
zione negli organi respiratori , provocano una tosse violenta, che negl’indi¬ 
vidui sensibili cessa solamente dopo che hanno abbandonato lo spazio ripieno 
di questi gas. Un’azione di più lunga durata produce per lo più irritazione 
dello mucose (congiuntivite, angina, bronchite) e fenomeni morbosi analoghi, 


nonché disturbi digestivi , nei quali del resto è difficile a distinguere fino 


a qual punto siano stati provocati dai gas come tali , o dalla maggior di¬ 


sposizione, prodotta da questi gas, negli organi rispettivi, per lo sviluppo 


di siffatte affezioni. Le concentrazioni maggiori, come ci apprendono gli espe¬ 


rimenti sugli animali, provocano spasmo della glottide. Aumentando ancora 
di più la loro concentrazione vi si aggiungono quégli stati prodotti da re¬ 


lativa insufficienza di ossigeno, e si perviene all’ asfissia. 

Tra i gas di cui qui ci occupiamo, frequenti ad incontrarsi nei diversi 
mestieri dobbiamo accennare in primo luogo all’acido solforoso. Questo 
gas spiega la sua azione sui lavoranti nelle fabbriche di cappelli di paglia, nelle 
quali si adopera per imbianchire i cappelli, ed inoltre per imbiancare le so¬ 
stanze animali, come la seta, Jana, minuge , setole, nella conservazione di 
certe sostanze, specialmente del luppolo, nella fabbricazione dell’acido solfori¬ 
co, nei forni di calce, nella distillazione del carbon fossile, nella combustione 
dei minerali solforosi, nella separazione dell’argento. 

Secondo 1’ Ogata son già pericolose pei conigli le dosi di 05—0-7 »/ 00 
di acido solforoso, in 2 ore si ha forte irritazione della cornea, emorragie 
nei ligamenti vocali, iperemia polmonare, enfisema ecc. , e 2-3 <>/ 00 bastano 
per uccidere con sicurezza questi animali in poche ore; 

I vapori di acido iponitrico possono mescolarsi all’aria nelle fab¬ 
briche chimiche , quando si prepara 1’ acido nitrico grezzo , nella fabbrica¬ 
zione della nitrobenzina, dell’acido solforico, del nitrato di rame, arsenito 
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di sodio , acido ossalico ed acido picrico , ed inoltre negli stabilimenti per 
il lavoro dell 5 oro, nel confezionamento degli oggetti preziosi. La miscela di 
questi vapori con 1’ aria è per lo più insignificante ; per l’acido iponitrico 
si mostrano in primo luogo gli effetti locali, cioè la stimolazione delle vie 
respiratorie. Questi effetti consistono in un intenso bruciore sulla mucosa 
nasale, un senso di costringimento e di soffocazione nella gola, tosse, af¬ 
fanno e gli altri sintomi di soffocazione , ma sopravvengono ancora i feno¬ 
meni generali e tanto i disturbi da parte degli organi digestivi , quanto 
anche i disturbi nervosi. 

I vapori di acido idroclorico si mischiano all’aria nelle fabbriche 
chimiche per la fabbricazione della soda, per la preparazione del kautschuk 
vulcanizzato per mezzo del cloruro di zolfo , ed inoltre nelle fabbriche di 
cretaglie, per l’impatinamento, nella fabbricazione del vetro e nella prepa¬ 
razione del concime artificiale; la quantità però di questi vapori è sempre 
piccolissima. Il Leumann stabilisce per l’acido idroclorico come limite mas¬ 
simo di tollerabilità la quantità al più di 1—1 J / 2 decimo per mille. La 
quantità di 0 3 °/ 00 negli esperimenti sugli animali mostrò digià una leg¬ 
giera azione sulla cornea e dopo un’ azione più lunga provocò catarro. 
Per un tempo molto breve possono tollerarsi questi vapori nella quantità 
fin di 1 °/ 00 . 

L’acido idrofluorico, i cui vapori provocano stati irritativi straor¬ 
dinariamente intensi delle palpebre e degli occhi , con intensa coriza , ed 
una bronchite spastica , si adopera a preferenza nella incisione sul cri¬ 
stallo. 

I vapori ammoniacali possono essere inalati dagl’individui occupati 
nelle fabbriche di oricello, ed inoltre nella preparazione dell’ammoniaca, nella 
preparazione e lavorazione del mercurio , nei conciatoi , stagnai , in quelli 
occupati nella fermentazione dello zucchero , ed alla fabbricazione del ta¬ 
bacco, negli operai impiegati all’espurgo delle fogne. In certi mestieri, p. es. 
nella preparazione dell’ammoniaca, si possono avere tali mescolanze di questa 
con 1’ aria, da sopravvenirne un avvelenamento per ammoniaca, che comincia 
con oppressione toracica , e si aumenta fino agli accessi di soffocazione, 
aumento enorme nella pressione del sangue con iscuria , nel qual caso il 
sudore che consegue suol mostrare un manifesto odore ammoniacale. Se¬ 
condo il Leumann possono tollerarsi 03 — 0-5 °/ 00 con una certa abitudine 
per lungo tempo senza danni rilevanti, ed anche le dosi di 1—2 °/ 00 son 
tollerate senza pericolo, quando si soggiorna in queste condizioni per breve 
tempo. Ma in ogni caso le quantità superiori a 0-5 °/ 00 negli spazi chiusi 
debbono dichiararsi decisamente intollerabili per un soggiorno più lungo. 

II gas cloro può riguardarsi, insieme con l’ammoniaca, come un grado 
di transizione al gruppo dei gas venefici. L’effetto della inalazione del gas 
cloro si manifesta in un rapido spasmo della glottide , che non dove però 
riguardarsi per causa della morte che rapidamente sopravviene (Falk). Si 
ha piuttosto in simili casi una paralisi cardiaca, che forse proviene da una 
trasformazione del gas in acido idroclorico nel sangue stesso. Il gas cloro 
allungato , come han dimostrato gli esperimenti sugli animali , produce in 
breve tempo processi infiammatori nelle mucose degli organi del respiro. In 
una proporzione molto più attenuata sogliono inalarsi i vapori di cloro nella 
fabbricazione del cloro, acido idroclorico, cloruri alcalini, cloruro di calcio, 
soda' artificiale , ed anche negl’ imbiancamenti rapidi , imbiancamento della 
carta, damascamenti, stagnature. La quistione se 1’ azione del cloro in so¬ 
stanza debba solo considerarsi come irritante locale , rispettivamente cau¬ 
stica, o se debba anche ammettersi un’ aziono generale, non può attualmente 
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risolversi con precisione. Gli effetti primari sono gli stimoli sensibili sopra 
i nervi della mucosa degli organi del respiro, ma poi i riflessi da essi ec¬ 
citati, e lo spasmo della glottide deve anche considerarsi come un riflesso 
di questa specie. Nella intossicazione acuta da cloro si verifica una intensa 
tosse , starnuti , lagrimazione , trafitture nel torace ed asma. Dopo un’ in¬ 
fluenza più lunga del cloro, sopravvengono poi gravi affezioni degli organi 
del respiro, come emottisi, spasmo della glottide, e per lo più una polmo¬ 
nite a rapido decorso letale. I lavoranti che sono esposti per lungo tempo 
ai vapori di cloro, senza perdere la loro attività al lavoro, sogliono dima¬ 
grire, acquistare una cattiva ciera e soffrire di un leggiero catarro gastrico 
e bronchite cronica. 

Il bromo ed il iodo, che spiegano azioni somiglianti, non hanno per 
noi che un interesse subordinato. 

Nel 3. gruppo, quello dei gas velenosi, sono per noi di speciale in¬ 
teresse pratico : il gas d’ illuminazione, non che 1’ ossido di carbonio. 

Il gas d’illuminazione richiede la nostra attenzione anche per gli 
inconvenienti inerenti alla sua produzione, per rispetto ai lavoranti, nonché 
per le parti che circondano la fabbrica di gas. Sotto quest’ultimo rispetto 
deve rivolgersi una speciale attenzione ai residui della fabbricazione del gas, i 
quali possono facilmente menare ad inquinamento del suolo e delle acque. 

Intorno all’ avvelenamento del gas d’ illuminazione, v. questo articolo. 

L’ossido di carbonio, gas senza colore, odore e sapore, che in¬ 
fiammato brucia con una fiamma bleu, spiega una decisa influenza venefica 
sull’ organismo animale , in quanto che assorbito nel sangue sposta 1’ ossi- 
emoglobina di esso e vi si combina rendendola incapace di assorbire ulte¬ 
riormente l’ossigeno. Questa combinazione produce il caratteristico colore 
rosso-ciliegia del sangue arterioso, non che del sangue venoso; come la com¬ 
binazione analoga dell’ ossigeno con la emoglobina , essa è cristallizzabile , 
ma più stabile di quella ed anche nello spazio vuoto di aria difficilmente 
può distruggersi. Essa però può venire decomposta sia facendo attraversare 
il sangue da altri gas, sia mediante la pompa ad aria. I fenomeni dell’av¬ 
velenamento per ossido di carbonio sono innumerevoli e svariati. La cute 
esterna in principio, specialmente nel volto, è congestionata, arrossita, e 
più tardi nello stadio comatoso pallida , verso la fine livida e cianotica. I 
disturbi dell’ attività respiratoria , i fenomeni di soffocazione , come la 
dispnea e le convulsioni asfittiche consecutivo non sempre sono svilup¬ 
pate in modo evidente ; allo stadio dispnoico iniziale segue per lo più 
uno stato soporoso con respirazione appena ostacolata, e le convulsioni sol¬ 
tanto come fenomeni terminali. Il polso arterioso in principio è pieno ed 
accelerato, ma diminuisce rapidamente , nello stato soporoso è appena per¬ 
cettibile. La temperatura si abbassa di 2 fino a 2-5°. Nell’ urina comparisce 
lo zucchero ed insieme anello 1’ albumina. Il sistema nervoso apparisce al¬ 
terato, inquantochè si mostra ^.un’anestesia ora locale, ora generale della su¬ 
perficie cutanea, ed una paralisi dei muscooli volontari, la quale più tardi 
può anche complicarsi con atrofia dei medesimi. Possono anche sopravve¬ 
nire paralisi dei muscoli involontari, della vescica, dello intestino. 

Sul cadavere colpisce il colore rosso-chiaro delle macchie cadaveriche, 
e nello stesso modo diventa anche apparente negli organi interni il color 
rosso-chiaro del sangue. In tal caso i vasi sono dilatati, il cervello, i pol¬ 
moni, il fegato, i reni molto iniettati, ambedue questi ultimi organi, come 
pure il cuore , per lo più con degenerazione parenchimatosa. Nei casi in 
cui la morte non è stata troppo rapida si porvicne allo sviluppo della 
bronchite, ed anche al versamento sieroso nelle cavità della pleura. 
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L’avvelenamento già accaduto per ossido di carbonio si è cercato di 
combatterlo con gli eccitanti di ogni specie, mediante la respirazione artifi¬ 
ciale, con la trasfusione del sangue e con la elettricità. 

I fenomeni cbe accompagnano P avvelenamento per ossido di- carbonio 
vengono variamente spiegati. Claude-Bernard, Hoppe-Seyler, Friedberg 
ed altri veggono la loro essenza nell’asfissia prodotta dalla mancanza di os¬ 
sigeno , altri ( Iylebs ) ripongono la principale importanza nei disturbi 
della circolazione sanguigna (atonia dei muscoli vasomotori, che, indipenden¬ 
temente dal difetto dell’ossigeno, sarebbe da riguardarsi come un’azione spe¬ 
cifica dell’ossido di carbonio); anche l’ipotesi che l’ossido di carbonio agisse 
come un narcotico sugli organi del sistema nervoso centrale, ha pure i suoi 
seguaci (Siebeniiaar e Leumann). 

Per dimostrare 1’ ossido di carbonio nel sangue si adopera un metodo 

che poggia sull’apparenza spettroscopica dell’emoglobina combinata all’os¬ 
sido di carbonio. 

Mentre cioè nello spettro del sangue normale le strie di assorbimento 
che si trovano tra le due linee del Fraueniiofer , D ed E, dell’ossiemo- 
globina, dopo la riduzione di questa (p. es. col solfuro di ammonio) scom¬ 
paiono e nel loro posto subentra una stria semplice , quella della emoglo¬ 
bina ridotta, priva di ossigeno, ambedue lo strie di assorbimento della emo¬ 
globina ossicarbonica non scompaiono dopo il trattamento con sostanze ri¬ 
duttive (solfuro di ammonio). 

Oltre che nella fabbricazione del gas d’illuminazione si ha pure lo svi¬ 
luppo dell’ ossido di carbonio nei seguenti mestieri: Nelle fonderie di ferro, 
nei cosi detti gas degli alti forni, o gas della combustione che sfuggono 
a traverso l’apertura superiore del forno, dalla cosi detta carica, e che 
insieme alle sostanze idrocarbonate ed all’ azoto contengono rilevanti quan¬ 
tità di ossido di carbonio. Dippiù nella fabbricazione del Coaks, per la quale, 
come e noto, si aumenta nel carbone la quantità del carbonio, sottoponendolo 
alla distillazione secca nelle storte. In questa operazione si sviluppa ossido 
di carbonio, acido carbonico, acido solforoso, azoto ed idrocarburi. Anche 
negli opifizi dove si lavora la lana si sviluppa l’ossido di carbonio dai focolai 
aperti sui quali si riscaldano i pettini di acciaio. E finalmente nelle fon¬ 
derie di metallo insieme ai gas che si sviluppano dal metallo fuso. E fi¬ 
nalmente si deve fare attenzione all’ aria inquinata di ossido di carbonio 
presso i ligatori di libri e presso le stiratrici. 

' Il gas ossido di carbonio però può pervenire nell’ aria negli ordinari 
luoghi di dimora dell’uomo pel riscaldamento e dar luogo in tal modo 
ad avvelenamento. I prodotti della combustione dei nostri materiali di ri- 
scaldamento contengono tutti ossido di carbonio, come prodotto d’incom¬ 
pleta combustione delle combinazioni del carbonio, e quindi specialmente in 
quei focolai che non posseggono un sufficiente tiraggio. 11 Biefel e Po- 
Leck J ) trovano l’emanazione del carbone caratterizzata dalla mancanza 
di ossigeno, eccesso di acido carbonico, e piccole quantità, variabili in certi 
limiti , di ossido di carbonio, con un’aria atmosferica, il cui contenuto di 
azoto è quasi inalterato. La composizione media da molte analisi era : 

Acido carbonico 6*75 °/ 0 , ossido di carbonio 1.34 °/ 0 , ossigeno 13-19 °/ 0 , 
azoto 79*72 °/ 0 . 

Nelle emanazioni di carbon fossile si trova pure l’acido solforoso, nelle 
emanazioni della lignite si trova pure acido solforoso ed ammoniaca. Ma 
nelle condizioni normali l’ossido di carbonio non perviene nell’ aria delle 
camere, poiché si elimina con gli altri prodotti della combustione , e sola¬ 
mente quando, per trattenere più a lungo il calore della stufa , si chiudo 
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il moderatore o s’impedisce cosi il passaggio dei gas nel camino, o quando 
i tubi della stufa sono chiusi dalla fuligine , esso perviene nell’ aria della 
camera, e questa chiusura favorisce ailcora lo sviluppo dell’ ossido di car¬ 
bonio, perchè 1’ accesso dell’ aria nello spazio di riscaldamento diventa mi¬ 
nore. Deve quindi assolutamente rigettarsi 1’ applicazione dei moderatori 
alle stufe. Non raramente anche la combustione incompleta delle travi al 
di sotto del pavimento o nelle pareti può dar luogo a disgrazie, come pure 
r uso inopportuno’ dei bracieri (presso i ligatori di libri). 

-In questi ultimi tempi si è notato inoltre che le lamine di ferro delle 
stufe, quando son diventate roventi, danno passaggio all’ossido di car¬ 
bonio; questa asserzione però non si è dimostrata esatta con i nuovi espe¬ 
rimenti. 

La quantità di ossido di carbonio che deve contenere un’aria, la quale 
possa considerarsi ancora come respirabile e buona , è varia secondo i di¬ 
versi autori. Il Vogel e WolffiiCgel ritengono decisamente come non no¬ 
civa la presenza di una quantità di ossido di carbonio inferiore al 25 
su 10,000 , il Fodor invece considera come decisamente dannosa un’ aria 
che contiene 0*5 °/ 00 di ossido di carbonio, quando si respira continuamente, 
sebbene in tal caso non si abbiano gravi sintomi morbosi. Negli esperi¬ 
menti del Biefel e Poleck si ebbe un effetto letale (sui conigli) con una 
quantità percentuale di 0*19. Secondo il Gruber il limite della quantità 
velenosa dell’ossido di carbonio è nell’attenuazione di 0'05 , sicuramente 
poi di 0-02 °/ 0 . Per dimostrare l’ossido di carbonio nell’aria il Vogel 2 ) 
ha consigliato un metodo, che poggia sul modo di comportarsi allo spettro¬ 
scopio, del sangue carico di ossido di carbonio, come sopra si è detto. 

Nella camera da esaminarsi per 1’ ossido di carbonio si vuota una bot¬ 
tiglia piena d’ acqua, della capacità di 100 e. c. e vi si introducono 2 fino 
a 3 c. c. di una soluzione di sangue molto allungato con acqua (1 gocciola 
del proprio corpo ), il quale mostra appunto solo una tinta nel rosso , ma 
mostra le strisce di assorbimento dell’ ossiemoglobina nello spettroscopio 
quando il suo strato ha la spessezza di un tubo da saggio (1*8 — 2 cm.). Agi¬ 
tando questa soluzione con 1’ aria solo per 1 minuto , nel caso della pre¬ 
senza del gas ossido di carbonio comparisce un’ alterazione nel colore del 
sangue e le strie di assorbimento diventano più pallide, più sbiadite ed un 
poco più spostate a sinistra, che nel sangue normale. La certezza completa 
può aversi quando si aggiungono 3 fino a 4 gocce di solfuro di ammonio. 
Se il sangue conteneva ossido di carbonio , le due strie di sangue non si 
modificano con 1’ aggiunta del solfuro di ammonio, mentre le strie del san¬ 
gue normale passano in un’ unica stria larga e scompaiono. Le sostanze 
riduttive (oltre al solfuro di ammonio, anche il cloruro di stagno, od il li¬ 
quido dello Stores : soluzione di vetriolo di ferro , acido tartarico ed am¬ 
moniaca) portano via le strie dell’ ossiemoglobina , ma lasciano inalterate 
quelle dell’ emoglobina combinata all’ ossido di carbonio. 

Il Fodor 3 ) e Gruber 4 ) consigliano un reattivo anche più sensibile, 
cioè il cloruro di palladio, già commentato dal Bottger ed Eulenberg , nel 
quale facendo passare 1’ ossido di carbonio, si precipita una quantità equiva¬ 
lente di palladio metallico. 

Gli avvelenamenti per acido carbonico non sono rari in alcune 
industrie. Come è noto, nella respirazione si emette nell’atmosfera esterna 
1’ acido carbonico esistente nel sangue, e precisamente con una rapidità tanto 
maggiore , per quanto minore da un lato è .la quantità di acido carbonico 
già esistente nell’ atmosfera , e per quanto più intenso dall’ altro lato è il 
lavoro respiratorio. Ma quando la quantità di acido carbonico dell’ aria am- 

Eulknbuucj — Dit. enciclopedico. Voi. VI. 45 
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biente raggiunge una certa altezza (pressione parziale dell’ acido carbonico 
esterno) in tal caso 1’ acido carbonico accumulato nel sangue non può più 
superare questa pressione, è così v-ien trattenuto nel sangue e si accumula 
nell’organismo, producendo il quadro della dispnea, fin tanto che in ultimo 
vengano paralizzati i centri respiratori per V eccesso dello stimolo, e si abbia 
così la morte per asfissia. L’ effetto dell’ acido carbonico quindi è quello di 
un narcotico , e questo gas deve collocarsi tra quelle sostanze , alla cui 
azione venefica Y organismo fino ad un certo grado lentamente si abitua. 

Gli avvelenamenti per acido carbonico possono avvenire all’aria libera, 
nelle regioni in cui il gas sgorga in grande quantità dal suolo (grotta del 
cane di Pozzuoli, nel lago di Laach, Marienbad, Pyrraont, nella valle della 
morte di Giava, ed in certe località in vicinanza dei vulcani), ed anche nelle 
miniere (vegg. 1’art. rispettivo), nelle fogne, nei pozzi, nelle cantine pel 
vino e per la birra , nelle caverne e negli spazi chiusi (dove hanno dimo¬ 
rato molti uomini). Tra i lavoratori sono quindi esposti specialmente alla 
inalazione dell’acido carbonico, tanto solo che mescolato ad altri gas, spe¬ 
cialmente i minatori, fabbricanti di birra e di acquavite, fabbricanti di lie¬ 
vito compresso , i produttori di vino ed inoltre quelli occupati alla sepol¬ 
tura dei morti, i lavoratori dei pozzi ed i conciatori. 

Nella fabbricazione della birra si sviluppa l’acido carbonico special- 
mente nei locali per la fermentazione , nella fermentazione delle radici ed 
inoltre nelle cantine di deposito per la fermentazione consecutiva, nelle fab¬ 
briche di acquavite si sviluppa l’acido carbonico nella poltiglia dopo rag¬ 
giunta del lievito. Molto considerevole è lo sviluppo dell’ acido carbonico 
nella fabbricazione del lievito compresso. Se p. es. si adoperano 550 ctr. 
di biada per la produzione del lievito, nella fermentazione viva in 12 ore 
si sviluppano circa 130 ctr. di acido carbonico. Nella fermentazione del 
vino il Forster ha constatato nell’aria della cantina una quantità di acido 

carbonico del 40 per mille. 

Il gas idrogeno solforato va collocato tra quei veleni, il cui assorbi¬ 
mento nel sangue è molto facile e rapido e vi produce una decomposizione, 
ma non è ancora deciso se l’effetto finale della mancanza di ossigeno che 
produce l’asfissia sia prodotto dalla decomposizione della ossiemoglobina e 
sviluppo di una combinazione chimica del pigmento del sangue con lo zolfo 
(Ematione del Preyer) o dall’azione del veleno sui sali del siero, che pas¬ 
serebbero in solfuri alcalini, o se forse l’idrogeno solforato per se stesso 
eserciti un’influenza deleteria sul meccanismo respiratorio. I movimenti del 
cuore si rallentano per opera di questo gas, la pressione del sangue dimi¬ 
nuisce (irritazione centrale del vago), ne segue così una graduale e conti¬ 
nua diminuzione dell’attività cardiaca fino all’arresto del cuore in diastole. 

È grande l’azione venefica del gas idrogeno solforato, poiché, secondo 
I’Eulenberg, basta per uccidere i gatti la quantità di 0*5°/ 0 , e quella di 0-25 /q 
pei cani. Il Biefel e Poleck produssero l’avvelenamento nei conigli con 0-037 
volumi °/ 0 di questo gas. L’avvelenamento acuto spesso accade istantanea- 
mente senza prodromi di sorta, ovvero precedono all’asfissia disturbi di sto¬ 
maco, senso di vertigini e cefalalgia. L’avvelenamento cronico è caratteriz¬ 
zato per la debolezza generale ed il grave disturbo nella funzione digesti¬ 
va. L’abitudine al gas non produce forse immunità contro la sua influenza, 
che anzi aumenta tra l’altro la suscettività, ma fa scomparire il pericolo e 
fa acquistare all’avvelenamento la forma comatosa , esso si arresta ai feno¬ 
meni morbosi più leggieri. * , 

All’avvelenamento per idrogeno solforato danno luogo le cloache ' ), le 


*) Intorno ai gas per le cloache vegg. l’art. Polizia urbana. 
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solfatare, le fabbriche chimiche, le fabbriche di gas e di kautschuk, le fab¬ 
briche per la preparazione artificiale del bianco fisso (solfato di barite). Inol¬ 
tre nella fabbricazione delle minugie (per la macerazione degl’intestini ovi¬ 
ni), nelle concerie (quando si adopera la calce che contiene idrogeno sol¬ 
forato e solfuro di calcio, nella macerazione del lino, nella fabbricazione 
dello zucchero e dell’amido si ha lo sviluppo in parte dell’idrogeno solforato 
ed in parte lo sviluppo dei gas della putrefazione, ad esso mescolati. Anche 
all’ aria libera può svilupparsi l’idrogeno solforato , in vicinanza immediata 
dei grandi vulcani (solfatara di Pozzuoli) ed anche dalle sorgenti minerali. 

Anche il solfuro di carbonio deve noverarsi in questi ultimi tempi, per 
la sua applicazione nella fabbricazione del kautschuk e nel lavamento delle 
lane; esso adoperasi in singoiar modo per vulcanizzare il kautschuk e per 
preparare lo soluzioni del medesimo ; son rari gli avvelenamenti acuti col 
solfuro di carbonio; rapidamente sopravviene la perdita della coscienza; ma 
anche l’avvelenamento cronico (i cui sintomi sono cefalalgia, vertigini, po¬ 
scia sviluppo di uno stato di eccitazione con impulso sessuale enormemente 
aumentato, e che alla fine passa nello stato completamente opposto, apatia, 
depressione delle funzioni sensorie e della forza muscolare fino alla paresi) 
sembra che in Germania solamente sia molto raro, forse anche per il fre¬ 
quente scambio del personale, ma poi anche pel favorevole impianto igienico 
delle fabbriche. Al Biefel e POLECK riuscì di provocare la morte negl’ani- 
mali di esperimento (conigli) con la proporzione percentuale del 2-08. 

Deve ancora menzionarsi una serio di gas e di vapori, che però in parte 
per la loro rara comparsa, ed in parte anche per la piccola importanza sa¬ 
nitaria si addurranno qui brevemente. L’idrogeno arsenicale, gas molto ve¬ 
lenoso che rapidamente uccide i piccoli animali, anche quando è mescolato 
all’aria nella proporzione di 0*25%. e l’idrogeno fosforato che spiega una 
azione simile a quella del fosforo sottilmente diviso, si sviluppano solo nei 
laboratori e nelle fabbriche chimiche , il primo forse anche nelle fonderie. 
I vapori di zinco elio producono la “ febbre da zinco „ nei lavoranti di ot¬ 
tone , fonditori di ottone e nei fonditori di bronzo ; i vapori di trementina 
che si usano anche in terapia, possono irritare i polmoni, più raramente lo 
stomaco e poscia i reni e son da tenersi presenti negli apparecchiatori , 
verniciatori, pittori e lavoranti nello fabbriche dei fiammiferi. Vanno infine 
menzionati ancora i vapori di mercurio, che si sviluppano specialmente 
nella temperatura elevata ed anche con la temperatura bassa. ò i sono più 
esposti i lavoranti nelle miniere o fonderie di mercurio, quelli per le patine 
degli specchi, gl’indoratori, i fabbricanti di termometri ed i lavoranti nelle 
fabbriche dei fiammiferi. In minore proporzione vi sono esposti i cappellai, 
i bronzatori ed i lavoranti di feltro. Anche per la caduta accidentale del 
mercurio possono aversi fenomeni di avvelenamento negli spazii abitati, pei 
vapori di mercurio. 

Deve qui tarsi ancora menzione della malattia dei minatori, come 
provocata dai gas. Si indica con questo nome un * complesso di fenomeni 
morbosi, che si sviluppano nelle gallerie dopo lo scavo dei minerali e l’ac¬ 
cumulamento dei materiali. Nei casi più leggieri sopravviene il dolor di te¬ 
sta e vertigine, iniezione della congiuntiva, oppure si ha un rilasciamento, 
anestesia, arresto della respirazione ed anche crampi, tetano, e trfsma. Se¬ 
condo le osservazioni del Poleck i gas delle miniere risultano di quantità 
variabili, di acido carbonico, ossido di carbonio, ossigeno, azoto ed idro¬ 
geno (d’idrogeno solforato solamente tracce). Gradatamente nello scavamento 
progressivo del suolo scomparisce l’ossido di carbonio, l’idrogeno carbonato 
e l’idrogeno, come anche le malattie dei minatori che gradatamente dimi- 
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nuiscono. Il Poleck vede quindi anche un’analogia tra la malattia dei mi¬ 
natori e le emanazioni del carbone. 

Dobbiamo ancora dar conto di quelle misure che debbono adoperarsi per 
evitare queste malattie da inalazione di gas. Alcune di queste misure si 
rilevano dal già detto, p. es., la necessaria abolizione dei moderatori delle 
stufe; alcune di queste misure sono state già menzionate nell’igiene dei la¬ 
voranti e delle fabbriche, rimandando quindi a questi articoli possiamo 
qui ridurci a brevi notizie. E importante d’impedire l’ingresso ai gas vene¬ 
fici non appena si sviluppano, cosicché essi non vengano assorbiti nei pol¬ 
moni, come pure dare adito abbondante all’aria fresca, giacché alcuni gas solo 
perciò divengono dannosi, perchè producono un impoverimento relativo del¬ 
l’aria in ossigeno; inoltre nel far eseguire certe manipolazioni pericolose sol¬ 
tanto in casse o stufe chiuse, e queste debbono essere accuratamente ven¬ 
tilate, cosicché i gas non possano mai da questi recipienti penetrare nelle 
camere da lavoro. Deve con ciò combinarsi poi l’assiduo sforzo, da control¬ 
larsi con la legislazione, di sostituire energicamente questi materiali di la¬ 
voro specialmente dannosi. Deve poi considerarsi come essenzialmente utile: 
la istruzione degli operai sui pericoli per la salute, prodotti dalle sostanze 
da essi adoperate e poi la protezione delle classi operaie meno resistenti, 
dalle influenze esterne (fanciulli e donne). Si possono anche evitare alcuni 
inconvenienti per via chimica, distribuendo nello spazio di lavoro certe so¬ 
stanze che neutralizzano i gas , come pure con la profilassi individuale , 
l’uso dei respiratori, delle spugne e dei fazzoletti imbevuti di certe sostanze. 

Letteratura: H. Eulenberg, Die Lehre von den schàdlichen und giftigen 
Gasen. 1865. — Hirt, Die Krankheiten der Arbeiter. II, 1873. — Lo stesso, Gasinha- 
lationskrankheiten. Ziemssen’s Handbuch der sp#c. Pathologie u. Therapie. 1875. — 
A. Layet, Allgemeine und specielle Gewerbepathologie. Deutsch von F. Meinel. 
1877. — Bòhm, Intoxicationen. Ziemssen’s Handbuch. 1879. — Ogata, Ueber die 
Giftigkeit der schwefìigen Saure. Arohiv f. Hyg. II. — Lehmann, Experimentelle 
Studien ùber den Einfluss technisch und hygienisch wichtiger Gase und Dampfe auf 
den Organismus. Archiv f. Hyg. V. 

Per la recente letteratura speciale sull’ossido di carbonio: 1 ) Bie- 
fel und Poleck, Ueber Kohlendunst und Leuchtgasvergiftung. Zeitschr. f. Biolo¬ 
gie. XVI. — 2 ) H. W. Vogel, Berichte der deutschen chemisolien Gesellschaft. X, 
p. 794. Wolffliugel, Kohlenoxyd und gusseisern Oefen. Zeitschr. f. Biologie. 1878, 
XIV. — 3 ) J. v. Fodor, Ivolilenoxyd in semen Beziehungen zur Gesundheit. Vierte- 
Ijahrschr. f. òffentl. Gesundheitspflege. XII. — 4 ) M. Gruber, Ueber den Nachweis 
Giftigkeit und die des Kohlenoxyds. Archiv f. Hyg. I. 

P. SOYKA. 

Gastein, bagno di Gastein, nella provincia austriaca di Salzburg, nel 
versante settentrionale delle Alpi Noriehe, a 3 ore dalla stazione Lent della 
ferrovia Salzburgo-Tirolo , a 960 m. sul livello del mare , nel mezzo delle 
grandiose regioni delle Alpi e dei ghiacci. La temperatura media è minore 
dei luoghi di eguale latitudine in piano, sebbene la situazione di Gastein, 
protetta da tutti i lati, impedisca 1’ accesso dei venti freddi orientali e set¬ 
tentrionali. Si assegna come temperatura media : nel mese di aprile -f- 5-5° C., 
maggio -f 10-2° C., giugno-f 12-5° 0., luglio + 13° C., agosto + 16° C., set¬ 
tembre -f 11° C., ottobre + 7-2° C. Le medie dei giorni di pioggia ascendono : 
per aprile a 7*3, maggio 16, giugno 21*7, luglio 22, agosto 18-3, settem¬ 
bre 15*7, ottobre 11-7. Il vento dominante è quello di Sud e Sud-Est. La 
pressione media annuale ascende a 250"' , lo stato del barometro per re¬ 
gola non cambia rapidamente. 

Le sorgenti termali di Gastein appartengono alla classe delle “ aerato- 
terme cho aumentano il calore „. Il loro numero ascende a 18, delle quali 7 
nascono dalla roccia dura, uno Gneis ricco di quarzo, ed 11 vengono fuori 
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dal detrito. La temperatura delle singole sorgenti differisce moltissimo , e 
la più calda ha + 48-5° C., la più fredda-f- 24*5° C. La quantità e tempe¬ 
ratura dell’acqua termale è costante in tutte le stagioni dell’anno ed in ogni 
tempo. La sorgente principale è la più abbondante e più calda. Il peso spe¬ 
cifico dell’acqua ascende ad 1-003, la sua conducibilità per la elettricità, 
rispetto a quella dell’acqua distillata, è come G: 1, e quindi è 6 volte mag¬ 
giore. In 1000 parti si contengono 0-339 , di sostanze solide , tra le 


quali : 

Solfato di potassio.0-013 

Solfato di sodio.0-208 

Cloruro di sodio.0-042 

Cloruro di litio.. 0 002 

Carbonato di calcio.0*019 

Carbonato di magnesio .... 0 001 

Acido silicico.0-049 


L’ acqua si adopera principalmente per bagni nei diversi alberghi e pen¬ 
sioni. I bagni sono tutti di vasche separate , la maggior parte rivestite di 
legno o murate ed intonacate con una specie di calce idraulica, alcune sono 
rivestite di lamine di argilla impatinate. In ogni stabilimento di bagni esiste 
un serbatoio, nel quale 1’ acqua termale introdotta la sera si sottopone ai 
raffreddamento , per essere mischiata nel giorno seguente con 1’ acqua ter¬ 
male che vi affluisce di fresco. 

Gli stati morbosi contro i quali si adoperano principalmente le terme 
di Gastein, il cui effetto è potentemente coadiuvato dall’eccitante clima di 
montagna, sono le più svariate affezioni del sistema nervoso, e specialmente: 
le nevralgie , poscia l’isteria , 1’ irritazione spinale , gli stati di debolezza 
sessuale , la tabe dorsale , le paralisi consecutive agli accessi apoplettici ; 
dippiù la gotta ed il reumatismo, i residui di essudato nell’apparecchio ge¬ 
nitale fomineo, le anomalie della nutrizione e della crasi del sangue, spe¬ 
cialmente il precoce marasmo senile ( e quindi Gastein si dice anche *‘ il 
bagno dei vecchi „), la convalescenza delle malattie gravi ed esaurienti. 
Molto utile è 1’ uso delle acque di Gastein come cura consecutiva, dopo la 
cura interna di Carlsbad , Franzensbad , Marienbad , Kissingen ecc. Per il 
servizio degli avventori si trovano nel luogo di cura 4 alberghi o 33 pen¬ 
sioni, la maggior parte di esse hanno anche i bagni. Per il trattenimento ami¬ 
chevole esiste la Wandelbahn. la quale offre un grande spazio, per passeg¬ 
giate, completamente protetto dalle influenze del tempo. Non mancano nelle 
circostanze le escursioni a pagamento. 

P. K. 

Gastralgia (yacT'/jp stomaco ed aXyo? dolore), v. Cardialgia, voi. II, 

pag. 880. 

Gastrectasia ( Yaoiyjo e eVcaGtc distensione ) = dilatazione dello sto¬ 
maco. 

Gastrectomia (y^?, ex e IO//]) taglio dello stomaco (resezione dello 

stomaco (v. Gastrotomia). 

Gastricismo (y« otvjo), espressione indeterminata dei disturbi funzio¬ 
nali dello stomaco, o delle presunte relazioni delle altre malattie con i di¬ 
sturbi primari della digestione gastrica. 
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Gastrite (^aor^) = infiammazione dello stomaco ( v. Stomaco, ma¬ 
lattie del). 

Gastroadenite (yac-vfr e aSvjv glandola), infiammazione delle glandolo 

dello stomaco ; specialmente la proliferazione ipertrofica dell’ otricolo glan¬ 
dolare, 1 ’ État mamellonné della mucosa, nella gastrite cronica. 

Gastrocele e xv^y)), ernia dello stomaco v. Ernie, voi. V, 

4G7. 

Gastrocnemio (spasmo del) v. Crampo, voi. Ili, pag. 1160. 

Gastrodinia (yza t>] ? e dolore), v. Cardialgia, voi. II, 

880. 

Gastroisterotomia (Tao->ip,uoTÈpa,-©^taglio) taglio addome-uterino= 

taglio cesareo. 

Gastromalacia ( 77 . 0^0 e p.aAaxia), dilatazione dello stomaco (incluso: 

esofagomalacia). Dopo che s’imparò più volte a distinguere le alterazioni ca¬ 
daveriche dalle morbose, si è dimostrato che una intera serie di processi, 
che per lungo tempo erano ritenuti come espressione di affezioni patologiche, 
entravano nel dominio dei processi di decomposizione. A questi appai tiene 

anche la cosiddetta gastromalacia. 

Appena che i tessuti hanno cessato di vivere, entrano in decomposi¬ 
zione ; non alla sola putrefazione propriamente detta essi sono esposti, ma 
anche’ ad altre influenze, dalle quali sono affatto difesi dal processo vi¬ 
tale. Il pigmento biliare , che durante la vita è in continuo contatto con 
la mucosa intestinale, non è da questa fissato ; appena che la morte si veri¬ 
fica, ha luogo la fissazione del pigmento nel tessuto , come per le altre 
sostanze coloranti. Così anche il succo gastrico acido e contenente pepsina, 
che durante la vita lascia intatta la delicata superficie epiteliale dello sto¬ 
maco, appena che cessa la vita, ha un’ influenza sulla parete gastrica, pari 
a quella che esercita sugli ingesti. Si verifica un’autodigestione dello 
stomaco. Il grado di questa digestione dipende da più circostanze, dalla quan¬ 
tità del succo gastrico segregato, dalla temperatura, dalla durata dell azione, 
dallo stato della parete gastrica stessa. E molto frequente pertanto ed oggi 
generalmente noto il fatto che nei cadavere si trova rammollita la mucosa 

gastrica, decomposta in maggiore o minore estensione. 

L’aspetto della superficie interna dello stomaco in questo stato e molto 
vario ; l i differenza dipende fondamentalmente dal diverso contenuto di san¬ 
gue. La sezione dello stomaco d’ordinario colpita dal rammollimento è il fondo, 
con maggiore o minore partecipazione della parete anteriore e posteriore, 
cosi come della gran curvatura. Questa diffusione del rammollimento dipende 
apparentemente dal fatto che nel decubito dorsale ordinario del cadavere il 
contenuto gastrico si accumula nelle parti più declivi dello stomaco.. Senza 
molta pena si può essere convinti che il rammollimento della mucosa si limita 
ad una linea che corrisponde al livello del contenuto gastrico nel decubito 
orizzontile. Tale stato si modifica completamente, quando i cadaveri, subito 

dopo la morte, sono portati in altra posizione. . . 

Nello stesso modo che il contenuto gastrico più o meno liquido, anche il 
sangue contenuto nei vasi obbedisce alle leggi della gravità e nelle sezioni 
dello stomaco situate più profondamente si verifica una ipostasi, cosi come 
per le rimanenti parti del corpo. Allorché lo stomaco è copiosamente provvisto 
di sangue, le più grosse vene del fondo, così della superficie esterna come delia 
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mucosa, possono essere molto iperemicke ; anche la ricca rete capillare [della 
mucosa è più o meno ripiena di sangue, non uniformemente, ma a chiazze. 
Il maximum dell’ arrossimento suole verificarsi a livello della curvatura, forse 
per ostacolo meccanico al deflusso del sangue. Non di rado può essere dubbio 
se si tratti solo di una iniezione vasale od anche di piccole emorragie. La 
osservazione microscopica dimostra che, nella più parte dei casi, le chiazze 
rosso-brune dipendono da replezione considerevole di singole isole capillari. 
Più difficile è decidere se già siasi verificata una diffusione del pigmento 
ematico e se la colorazione sia perciò più diffusa. 

Contemporaneamente al progresso della decomposizione della mucosa, 
si verifica, per azione del succo gastrico acido, una trasformazione del pigmento 
del sangue in ematina. I grossi vasi dapprima rosso-scuri e i reticoli capil¬ 
lari iperemici acquistano un colorito sporco-bruno, più o meno intenso. Il 
pigmento ematico, diffuso attraverso la parete vasale, subisce lo stesso mu¬ 
tamento ; pertanto noi vediamo sulla superfìcie esterna dello stomaco ripieno 
delle macchie di color bruno-sporco, diffuse e ramificate, che si presentano, 
allo stesso modo, anche sulla superficie interna della mucosa rammollita. La 
attività digerente si esercita colla massima rapidità a livello delle pliche, 
laddove le parti più profonde meglio custodite resistono più a lungo ; se si 
distende la parete gastrica, alle pliche si vede che corrispondono delle stri¬ 
sce, in fondo alle quali trovasi la sottomucosa bianco-splendente, mentre la 
mucosa non resiste alla distensione. Se si striscia con 1’ unghia o collo scal¬ 
pello sulla mucosa, questa si dissolve per grossi tratti sotto forma di molle 
poltiglia. 

Allorché il contenuto gastrico e colorato, partecipa alla mucosa ram¬ 
mollita il suo colore , così il vino rosso bevuto poco prima della morte le 
impartisce un color rosso-livido, un contenuto ematico tinge la mucosa per 
diffusione in rosso-bruno sporco ; la bile pervenuta nello stomaco prima o 
dopo la morte, per vomito od altre cause, dà alla mucosa rammollita un colo¬ 
rito giallo-sporco. Pertanto, possono osservarsi tinte straordinariamente diverso 
della mucosa rammollita, tra cui d’ ordinario suole predominare il color bruno¬ 
sporco del pigmento ematico alterato. Si è indicato perciò da tempo questo 
stato della mucosa col nome di rammollimento bruno. 

Allorché per contrario la mucosa e tutta la parete dello stomaco è molto 
pallida ed oltre a ciò anche il contenuto gastrico è poco colorato, bianchic¬ 
cio, non si ha più il color rosso-bruno della mucosa rammollita. Si verifica 
una specie di rammollimento bianco. Le condizioni più opportune per 
tale rammollimento si presentano nei bambini lattanti, il cui stomaco è ripieno 
di gran quantità di latte acido, rappreso. A ciò si aggiunge che lo stomaco 
in questa età presenta minor resistenza che negli adulti; sicché l’azione del 
succo gastrico non si limita a rammollire la mucosa, ma presto si estende agli 
strati più esterni, allo strato sottomucoso ed al muscolare, che, in limiti più 
o meno estesi, si dissolvono in una massa scolorata, trasparente, gelatinosa 
(rammollimento gelatinoso). 

Anche questo stato si osserva quasi esclusivamente nel fondo, quantun¬ 
que anche le altre parti, per es. la parete anteriore, in seguito a date condi¬ 
zioni, possono esserne colpite. Nell’apertura dell’addome si trova, in maggiore 
o minor copia, nel cavo addominale, il contenuto gastrico, che colla minima 
pressione fuoriesce dallo stomaco per un’ apertura che trovasi nel fondo. La 
apertura s’ ingrandisce rapidamente e la parete dello stomaco si dissolve. La 
espressione u gelatinoso „ dinota lo stato dell’ alterazione in maniera molto 

acconcia. 

Sulla superficie dello stomaco, così corno dei rimanenti organi addominali, 
non vi è traccia di processo flogistico. 
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Un’ alterazione affatto simile può riscontrarsi nel diaframma in prossimità 
immediata della parete gastrica posteriore rammollita; il diaframma può essere 
in tutta la sua estensione rammollito e perforato ed il contenuto gastrico capi¬ 
tare nel cavo pleurico sinistro. Talvolta anche la parte inferiore dell esofago 
si trova rammollita e perforata ed allora il rammollimento si diffonde al cii- 
costante mediastino alla pleura ed anche al polmone, che si trasforma in una 
massa poltacea, sporca, di cattivo colore, sì da avere le apparenze di una 
distruzione gangrenosa. Della vera natura del rammollimento si è convinti 
dapprima per V assenza del caratteristico odore gangrenoso, e poi per la rea¬ 
zione acida della massa rammollita. 

Se si studia la parete gastrica in questo stato al microscopio, si trovano 
gli elementi più delicati, gli epiteli, disfatti ; il tessuto connettivo gonfiato, 
di aspetto mucoso, le fibrille indistinte, addirittura disciolte. Più distinti invece 
si presentano gli elementi più resistenti, le fibre elastiche cioè e le fibre mu¬ 
scolari, così delle piccole arterie come dello strato muscolare dello stomaco. 

Non v’ha alcun dubbio che questi stati, così il rammolli¬ 
mento bruno come il gelatinoso, sieno manifestazioni cadaveriche. 

Se occorressero pruove per questa asserzione, basterebbero semplicemente 

le seguenti : 

1. La parete gastrica ancora conservata non presenta alcuna traccia 
di alterazioni patologiche, per es. flogistiche od altra alterazione rilevante ; 

2. Manca ogni traccia di flogosi reattiva, cosi nelle circostanze della 
regione rammollita, come sulla superficie degli organi, con cui è venuto in 

contatto il contenuto gastrico fuoriuscito. 

3. Durante la vita non si presentano sintomi che denotino una così 

grave alterazione e perfino la perforazione dello stomaco. Anzi si rinvenne 
questo reperto in cadaveri di persone morte rapidamente, poco dopo il loro 
cibo, per es. per apoplessia, od anche nei bambini, che durante una malattia 

acuta avevano preso continuamente latte od altro alimento. 

Poiché la gastromalacia, come abbiamo visto, deve essere considerata 
come effetto di autodigestione dello stomaco, è anche chiaro che essa si osservi, 
non esclusivamente, ma a preferenza nella stagione calda, essendo favorita 
da una media temperatura. Più tardi all’ attività digerente del succo gastrico 
si aggiunge anche il processo di putrefazione propriamente detto. La cau¬ 
sa principalissima della gastromalacia è sempre la presenza di gran quan¬ 
tità di succo gastrico acido e contenente pepsina ; ora, poiché noi sappiamo 
che questo è segregato durante la digestione, dopo cioè la ingestione degli ali¬ 
menti, non è a maravigliarsi che la gastromalacia si riscontri colla massima 
evidenza, quando lo stomaco è ripieno. Senza dubbio, condizioni favorevoli 
sono la presenza di un contenuto gastrico considerevolmente acido, di sostanze 

fermentescibili, latte, eco. 

Più volte si è fatta quistione perchè la parete gastrica durante la vita 
non sia attaccata dal succo gastrico. Il Leube ammette che il sangue alcalino 
neutralizzi l’attività del succo gastrico sul tessuto. Questa ipotesi non è com¬ 
pletamente giustificata, poiché se il sangue alcalino percorre i tessuti, non 
per questo si conosce che gli elementi istologici siano imbevuti di un liquico 
alcalino. Perchè la cellula sècretrice non digerisce sè stessa ? essa è certa¬ 
mente acida, producendo un secreto acido, il BrùCKK in condizioni favorevoli 
potè ravvisare la reazione acida perfino nelle glandolo stesse. Oltre a ciò, 
la superficie per lo meno della sezione pilorica è ricoperta di muco alcalino, 
prodotto dall’ epitelio superficiale e dalle glandolo piloriche, mentre le glan¬ 
dolo del fondo dànno una secrezione acida. 

La causa principale per cui, durante la vita, non si esercita sulla mu¬ 
cosa dello stomaco l’influenza della propria secrezione, bisogna evidentemente 
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ricercarla nelle proprietà vitali del tessuto stesso, poiché i tessuti vivi si 
comportano verso gli agenti chimici altrimenti che i morti, opponendo ad essi 

una certa resistenza. . . 

La gastromalacia fu originariamente ritenuta come alterazione cadaverica. 

L’Hunter j ) ha il merito di averne spiegata sperimentalmente la presenza nel 

cadavere per opera della digestione. Il Baillie 2 ) fu dello stesso avviso. 

Il Iager 3 ) (1811) credette per il primo che la gastromalacia tosse uno 

stato patologico, dovuto ad una esagerata produzione di acidi, collegata, alla 

sua volta, ad alterate influenze nervose. Lo Chaussier ebbe presai a poco 

la stessa idea. Fin d’allora si è sollevata una lunga contesa, durata fino agli 

ultimi giorni, poiché dagli uni si sostenne la natura patologica, dagli altri la 

genesi cadaverica del fenomeno. , , , 

Il Cruveilhier 4 ), nella sua opera comparsa nel 1824, considero la gastro¬ 
malacia a preferenza dal punto di vista clinico e rivolse l’attenzione alla 
somiglianza dei sintomi della malattia, come espressione della quale può tro¬ 
varsi nel cadavere la gastromalacia, con I Ilidrocephalus ac«<us_Dopo che 
però il Carswell ebbe energicamente sostenuta la teoria de 1 Hunter, il 
Cruveilhier distinse due diverse forme di rammollimento, che indico col 
nomedi rammollimento poltaceo e di rammollimento gelatinoso, 
forme, che, invero, come risulta dalla precedente descrizione, si possono 
facilmente distinguere dai caratteri esterni. Il Cruveilhier ammise che la 
prima delle due forme fosse un’alterazione cadaverica, puramente chimica, 
la seconda, un alterazione vitale. Quest’ultima, secondo il Cruveilhier, e 
molto più rara della prima, e, come pensa lo stesso Cruveilhier, non e co¬ 
nosciuta da molti osservatori. Egli la considerò come affezione morbosa e- 
sclusiva della prima età della vita ; però comunicò una osservazione riguar¬ 
dante un adulto morto di tifo, in cui sulla superficie anteriore dello stomaco 
presentarsi una zona rammollita, trasparente. La causa di questo reperto 
non ordinario evidentemente era riposta nello intestino considerevolmente di¬ 
steso, che ricopriva la regione anteriore dello stomaco. Il rammollimento era 
favorito, sia perchè la vicinanza dell’ intestino ripieno di gas accelerava il 
processo di decomposizione, sia perchè la parete anteriore essendo sospinta 

in dentro dall’intestino dilatato, più facilmente era rammollita. 

L’Elsasser 5) fece oggetto di uno studio critico e sperimentale la gastro¬ 
malacia dei bambini, venendo alla conclusione che trattavasi di uno stato 
cadaverico. I risultati fondamentali, basati su numerose ricerche ed esser- 

vazioni proprie, furono i seguenti : 

Perohè P si verifichi la gastromalacia dopo morte , il contenuto gastrico 
deve avere una certa quantità di acido libero ed un conveniente grado di 
fluidità. Alla temperatura di 30° R. circa, la mucosa gastrica si d scioglie 
nel suo stesso acido molto diluito, alla stessa maniera che gli ^ri tessuti 
animali , esposti all’ influenza di esso. La mucosa gastrica e sempre co la 
massima rapidità rammollita e disciolta ; e ad essa segue la mucosa inte¬ 
stinale. L’acido segregato dallo stomaco od un chimo il cui acido proviene 
esclusivamente dallo stomaco non sono capaci di produrre ia g^romaiacia 
così facilmente, come nel cadavere dei bambini. Condizioni fa-^evoli alla 
genesi della gastromalacia in generale sono che o pervengano dal[ esterno 
Lidi nello stomaco o che 1’ alimento introdotto sia suscettib e di feimenU 
zinne acida e che questa si verifichi nello _ stomaco Alimenti di siimi ge 
nere sono : lo zucchero di canna, il lattosio, 1 amido, il latte, eo “. 

Tuttavia le conclusioni dell’ELSASSER non sembrarono a molti abbastanz 
convincenti. Perfino un’autorità come il Rokitahsey^) fu d avviso che la 

gastromalacia intra vitam fosse possibile, ed anche egli 1 attribuì ad una i P e 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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racidità del succo gastrico , in seguito ad influenze nervose. Egli conservò 
anche piu tardi questa opinione (3 a edizione). Intanto è notevole che il Bo- 
kitansky consideri come cadaverica la forma gelatinosa del rammollimento, 
cheJsuole riscontrarsi nei bambini, laddove dà, al rammollimento poltaceo 
bruno, l’importanza di un fenomeno vitale; su tal fatto ritorneremo in seguito. 

D’ altra parte, P entità patologica della gastromalacia fu di nuovo so¬ 
stenuta. Il Binecker 7 ) la considerò come una malattia identica nei suoi 
sintomi alla dissenteria dei bambini e non altrimenti che questa, provocata 
dal fungo del mughetto e dalla fermentazione a questo collegata. Il Vir- 
CHOW 8 ) fin d’allora si dichiarò contro questa ipotesi e più tardi persi¬ 
stette anche in un contrario avviso. Solo in un caso potè convincersi che 
trattavasi di un rammollimento “ intra vitam „, in questo solo caso si tro¬ 
varono erosioni emorragiche di grande profondità , che dalla superficie in¬ 
terna dello stomaco per varia estensione si approfondivano fino alla super¬ 
ficie esterna, quasi raggiungendola in un paio di punti 

Il Forster 9 ) parimenti sostenne la natura cadaverica del rammollimento. 

Così stavano le cose, allorché il Bamberger 10 ) nelle sue malattie degli 
organi chilopoetici, fece una esposizione critica della gastromalacia dal punto 
di vista clinico ed anatomico, venendo alla conclusione che trattavasi sempre 
di un fenomeno chimico (cadaverico). Tuttavia, il Bamberger ritenne insuf¬ 
ficienti le ricerche dell’ELSASSER sulla gastromalacia degli adulti, specialmente 
per quei casi, in cui il rammollimento segue a gravi malattie, a prolungata 
astinenza. “ L’ idea più accettabile è che , in tali casi , alterazioni partico¬ 
lari del succo gastrico siano causa del rammollimento che si trova dopo 
morte „ (1. c. pag. 300). Bisogna in gran parte sottoscrivere alla conclu¬ 
sione del Bamberger che l’idea della natura cadaverica della gastromalacia 
guadagna sempre più terreno, opponendosi ad essa solo dubbi isolati. 

Potrebbe quasi sorprendere che appunto negli ultimi tempi di nuovo 
sia stata messa innanzi 1’ opinione che , in rari casi , si abbia una ga¬ 
stromalacia intra vitam , che può giungere fino alla perforazione. Si tratta 
ora di sottoporre questi casi ad un attento esame. Si noti che ciò che di¬ 
cesi dello stomaco riguarda del pari la porzione inferiore dell’ esofago, nella 
quale, quantunque anche più raramente che nello stomaco, è stato ammesso 
un simil fatto, rammollimento, cioè, e perforazione intra vitam. 

Com’è chiaro, bisogna qui distinguere tra loro diversi stati, il semplice 
rammollimento cadaverico e gli stati di rammollimento vitale in una mu¬ 
cosa dapprima alterata (per infiltrazione emorragica). Il Ziemssen 
e il Zenker 1G ) ammettono in certo modo una forma intermedia , un cosid¬ 
detto “ rammollimento intramortale „, una “ dissoluzione, per opera dei suc¬ 
chi digerenti , di un tessuto non del tutto morto , in un corpo ancor vivo 
ma già agonizzante, in seguito ad altre malattie ,. (1. c., pag. 103). Il 
Chiari ammette lo stesso. Noi potremmo supporre che, in questi casi, pre¬ 
cedenti immediatamente alla morte e che molto di raro giungono sino alla 
rottura, si tratta di un’ alterazione patologica preesistente della parete ga¬ 
strica (la cui assenza non può essere accertata da alcuna osservazione). 

La presenza delle cosiddette ulcere peptiche dello esofago, analoghe 
all’ulcera rotonda gastrica, non può esser posta in dubbio, ma neanche può 
esser posta in parallelismo col rammollimento. Tali ulcere , di un aspetto 
affatto simile all’ ulcera gastrica, io vidi dopo precedenti lesioni, in seguito 
al sondamento. 

C. Hoffmann n ) in Basilea (1888) descrisse due casi di esofagoma- 
lacia, con contemporaneo rammollimento gastrico. 

Un ammalato di tifo ebbe violenti dolori addominali, propriamente nella re¬ 
gione superiore sinistra e nella pertinenza del torace. Tre giorni dopo, sopravvenne 


GASTROMAL ACIA 


363 


la morte, perdurando gli stessi fenomeni. Alla sezione, 13 ore dopo la morte, nello 
due metà toraciche si trovò una gran quantità di un liquido nero-brunastro , al¬ 
quanto denso, di reazione appena acida. L’ estremità inferiore dello esofago , imme¬ 
diatamente sopra il cardia , indietro e lateralmente , per circa 8 cm. era compieta- 
mente macerata, rosso-bruna e disseminata da una serie di grosse aperture. I dintor¬ 
ni di queste erano coperti di muco grigio-nerastro , ì margini sfrangiati , necrotici. 

La parete anteriore era lievemente rammollita, rosso-bruna e non completamente 
macerata. Il rammollimento si diffondeva dall’esofago ai suoi dintorni ; nella parte 
posteriore del diaframma esisteva una zona emorragica della lunghezza di o-G cm. 

sotto il rivestimento pleurico. . . .... 

Lo stomaco era esente da rammollimento, vi si trovava una discreta quantità 

di un liquido denso-mucoso tra il verde grigiastro ed il brunastro ; la mucosa era 

pallida e poco rammollita. . . , , 

In un secondo caso si trattava di un uomo a 33 anni, che era stato curato 

come sifilitico. In capo ad un certo tempo, fu preso da emiplegia come causa della 
quale si riscontrò poi una gomma sulla faccia inferiore del ponte, con rammoLi- 
mento, che invadeva il ponte e la midolla allungata. Immediatamente dopo 1 insor¬ 
gere della paralisi, l’infermo un giorno vomitò una gran quantità di liquido ver¬ 
dastro e fu perciò in pericolo di soffocare. Un giorno dopo sopragsranse isubita¬ 
mente la morte sotto un accesso di tosse. Alla sezione, che fu fatta tre ore 
mezzo dopo morto, si trovò nel cavo pleurico sinistro circa un mezzo litro di 
un liquido bruno, mucoso, contenente grasso, di reazione intensamente acida, ne 
parte inferiore dell’esofago, la parete era per un piccolo tratto rammollita e Peda¬ 
ta, nei dintorni di questo punto infiltrata di un rosso-bruno, 1 margini stessi ram¬ 
molliti. Alla sezione delle pareti addominali venne fuori una piccola quantità di un 
liquido intensamente mucoso, di cui si trovò circa un litro libero nella cavita addo¬ 
minale. Lo stomaco afflosciato si presentava nel fondo e nella 3ezl ?"®. de ? * ' 

forato per l’estensione di circa 12-16 centimetri quadrati; lo pareti dei dintoi ni com¬ 
pletamento rammollite, gelatinose; la mucosa trasformata m una mucillagme densa, 

brunastra; la muscolare era del pari rammollita, disgregabile per leggiera trazione, 
anche nelle altre parti dello stomaco la mucosa era molto rammollita. 

Che il rammollimento in questi due casi e specialmente nel secondo abbia 
avuto luogo durante la vita, sembra fuori di dubbio all’ autore. La morte do¬ 
veva chiaramente considerarsi come conseguenza della perforazione ; in nessun 

modo il rammollimento poteva ritenersi post-mortale. 

Inoltre il Leube osservò un caso, in cui la diagnosi di perforazione 

gastrica fu già stabilita durante la vita (Leube 13 ), p. 150 e W. Heyek -). 

Un uomo di 37 anni cadde ammalato nel 1866 di ulcera gastrica cronica', che 
produsse retrazione cicatriziale del cardia. Diverse ricadute della malattia si ,™iserm 
Nel 1869 l’informo ebbe subitamente dolori estremamente folti all ipo 0 astno, dopo 

aver preso gran quantità di birra nuova e di pane nero. ... . , „ 

L’addome era fortemente gonfio e disteso. Poiché vi era un erma, ® ® £ 

la grande tensione del sacco si poteva temere un’incarcerazione, fu tentato il taxis cho 
riuscì senza gran pena. Ma subitamente nei dintorni del sacco sorse un enfisema cu 
taneo che in due ore si estese al tronco. Poche ore dopo, soprapunse la morte. Alla 
fMJjfione (28 ore dopo morto), si svilpppò gas dalla cavità addominale; le circonvo¬ 
luzioni intestinali furono trovate coperte di masso di color sporeo-biuno, m alcu 
siti più spesse, in altri meno. Lo stomaco era afllosciato, nella regione pilonoa soli¬ 
damente aderente alla Flexura coli. Nel fondo si trovò una continui tàde !a 
lunghezza di 9 cm., con bordi di eolor .porco-bruno, rammolliti. In 
tutu la metà cardiaca , la mucosa era sollevata in tumori nericci, enfisematosi in 
parte confluenti, in parte circoscritti; nella regione piionca. mveco la ^ 003 ^ 
presentava liscia e scolorata. Il cardia era notevolmente ristretto da una cicatrice 
raggiata, anche il piloro era moderatamente ristretto. 11 sacco erniario provv s 
pio orificio presentava un rammollimento poltaceo icoroso. 

Il Leube illustra questo caso interessante per la dottrina della gastro- 
malacia, “ poiché in esso , per la rottura del sacco erniario venheatos! nei 
tentativi di taxis e per l’enfisema cutaneo consecutivo, si ha la pruova 
affatto sicura che anche durante la vita si era verificata la pei- 
forazione di un organo addominale contenente aria. Può quinti 
la gastromalacia iniziarsi anche prima della morte, anzi giun¬ 
gere ad una perforazione completa; per altro, tali esempi sono in 
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ogni modo considerevolmente rari rispetto a quelli nei quali la gastromala- 
cia è una manifestazione cadaverica „ (pag. 156). 

La esattezza delle osservazioni riferite noi non possiamo in alcun modo 
contraddirla. In tutti i tre casi trattavasi indubbiamente di una perforazione 
verificatasi durante la vita. Resta a determinare qual valore debba darsi a 
tali casi. Si tratta di casi della gastromalacia su descritta , la cui genesi 
cadaverica noi abbiamo fermamente constatato, o si tratta di ben’altro ? Noi 
dobbiamo attenerci a quest’ultima ipotesi. 

Se noi studiamo alquanto diligentemente questi casi, noi troviamo che, 
in ambo gl’infermi dell’HoFFMANN , la parete dell’esofago, nelle circostanze 
della perforazione era infiltrata di un color rosso-bruno, che la cavità pleu¬ 
rica conteneva un liquido bruno, che, infine, la mucosa gastrica nelle vi¬ 
cinanze della regione perforata era convertita in una densa mucillagine di 
color bruno. Nel primo caso, alterazioni simili eransi verificate nell’esofago 
e il diaframma nei dintorni presentava una infiltrazione emorragica. 

Lo stesso Hoffmann conchiude che “ la perforazione dell’esofago 
nel suo primo caso era provenuta dallo sviluppo di un infarto e- 
morragico e d a 11 ^ macerazione delle parti alterate per opera del 
succo gastrico (p. 361) e che, anche nel secondo caso, la infiltrazione 
emorragica della zona circostante il sito della perforazione, deponeva per la 
stessa genesi del processo. 

L chiaro che lo stesso debba dirsi del caso del Leube. Trattavasi di 
uno stomaco gravemente alterato pel morbo pregresso, e dal quale subito si 
richiese una funzione esagerata. La morte si verificò tra sintomi che rende¬ 
vano più che probabile la diagnosi di rottura dello stomaco intra vitam\ nel 
cadavere si trovò la rottura e “ tutta la metà cardiaca della mucosa gastrica 
elevata in forma di prominenze nericce enfisematose „. 

Quantunque le alterazioni cadaveriche vi avessero la loro parte , pure 
risulta da tutta la descrizione del caso, che non trattasi di un comune ram¬ 
mollimento di una mucosa sana, ma precedentemente colpita da infiltrazione 
emorragica. Questo e il punto fondamentale , cui si perviene. Anche nei 
casi recentemente comunicati dal Chiari l7 ) e Dittricii 18 ) di esofagomalacia 
durante la vita, trattavasi d’infiltrazione emorragica della parete. 

Se si parla della gastromalacia nel senso antico finora usato, si pensa 
ad una mucosa, che ad eccezione del rammollimento non lascia riconoscere 
altra alterazione anatomica di rilievo e per spiegarla devesi ricorrere alla 
iperacidità del succo gastrico , ad influenze nervose e simili. Noi abbiamo 
già cercato dimostrare che può farsi a meno di questi momenti etiologici, 
che si tratta essenzialmente d’ un fenomeno cadaverico, favorito or dall’una 
or dall’ altra circostanza. 

Che una parete gastrica gravemente alterata possa già durante la vita 
perforare, niuno ha mai dubitato; il punto fondomentale sta nel determinare 
se tale perforazione e la gastromalacia possano essere considerate da un 
identico punto di vista. In date circostanze, può seguire la rottura dello sto¬ 
maco anche ad un forte riempimento dello stesso e non è a maravigliarsi 
che nel cadavere il sito della rottura si presenti rammollito, senza poterne 
perciò cavare alcuna conclusione. 

Infine può essere qui ricordata la maniera d’agire dei veleni forte¬ 
mente caustici , a preferenza dell’ acido solforico , del cloridrico , dell’ os¬ 
salico. 

L’ azione di essi sulla mucosa consiste in prima linea in una caustica- 
zione più o meno intensa, che d’ordinario non è molto profonda. Ne con¬ 
segue una estesa coagulazione del sangue ne’ vasi ed una infiltrazione emor- 
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ra gica, la quale ultima, per la trasformazione del sangue in ematina, su¬ 
bito assume la nota colorazione nero-carbone e contemporaneamente si pre¬ 
senta considerevolmente gonfia. Il tessuto con infiltrazione emorragica, oltre 
a ciò più o meno profondamente coagulato, soccombe all’ influenza del con¬ 
tenuto gastrico acido , che in questi casi presenta una speciale acidità ; la 
parete gastrica si rammollisce e non di rado, poco prima o dopo la morte si 
perfora. L’acido ossalico presenta, oltre a ciò, la particolarità che il ram¬ 
mollimento da esso prodotto , per il rigonfiamento del tessuto connettivo, 
presenta un aspetto gelatinoso. 

Analogamente del tutto si comporta la mucosa con infiltrazione emor¬ 
ragica da altre cause. Gli infarti emorragici superficiali costituiscono il mi¬ 
nimo grado di questo processo ; essi d’ordinario dipendono da occlusione 
vasale e per azione del succo gastrico ne risultano le cosiddette erosioni 
emorragiche. Le infiltrazioni emorragiche che si estendono più profondamente 
sono proporzionalmente rare; si trovano cosi nella parte inferiore dell’eso¬ 
fago, come nello stomaco stesso, in più o meno grande estensione, talvolta 

in seguito ad embolie. 

Una mucosa con intensa infiltrazione emorragica si comporta verso il 
succo gastrico in maniera affatto simile ad un tessuto morto. Contempora¬ 
neamente al versamento emorragico nella mucosa e negli altri strati della 
parete gastrica, si trova sempre anche un contenuto sanguigno nello stomaco 
ed in nessuno di tali casi capita di non riscontrare il color bruno-nero del 
contenuto gastrico. Anche il caso di gastromalacia osservato dal à irciiow 
intra vitam appartiene a questa categoria, come rileva lo stesso VlRCHOW. 

Pertanto , quando si parla di una gastromalacia intra vitam , si tratta 
di uno stato del tutto diverso dal rammollimento da cosi lungo tempo co¬ 
nosciuto e così discusso , poiché questo è sempre un fenomeno cadaverico 
che colpisce una mucosa dapprima sana o per lo meno non gravemente al¬ 
terata, laddove quella presuppone sempre determinate alterazioni morbose e 
propriamente infiltrazione emorragica di diversa causa. Pare quindi oppor¬ 
tuno distinguere questi casi come “ rammollimento emorragico dello 
stomaco „ dal rammollimento cadaverico. 


Letteratura: Qui ci limiteremo ai seguenti autori citati nel testo: b IIun¬ 
te r, Philos. Transact. LXII, pag. 447. - 2 ) Baili ie. Anatomie des krankhaften 
Baues. Deutscli von So emme ring. 1794, pag. 79. — ò ) Jager, Journal f. P rakfc< 
Heilk. von Hufeland. Mai 1811 , 1813 . - 4 ) Cru veilhier , Anat. patliol. 1824- 
1835, Livre X, PI. I, II. - 5 ) Elsàsser, Die Magenerweicliung der Sauglinge. 
Tubingen 1846. — °) Rokitansky, Handbuch. 8. Aufl. HI, pag. 1 <8. — ') Pi¬ 
ne cker, Yerhandlungen der physik.-med, Gesellsch. zu Wurzburg. 18o0, I, p. 2bà. 
a» Virchow, Ibidem, e Virchow’s Archiv. 1853, Y, pag. 354. - 9 ) Forster, Pa- 
thol. Anat. 1854, II, pag. 38. - 1( >) Bamb erger, Krankheiten des chylopoet. Syste- 
mes. Erlangen 1855, pag. 242. - ") C. E. E. Hoffinann, Virchow s Archiv. 18bb, 
XLIV pa". 352. — 12 ) W. Mayer, Gastromalacia ante mortevi. Deutsches Archiv t. 
klin. Med” 1871* IX, pag. 105. - ia ) Leube, Krankheiten des chylopoetischen Ap- 
parates. Ziemssen’s Handb. der spec. Pathol. und Ther. 1874 , VII, 2 , pag* 14i - 
14 ) R. Carswel 1, Illustrations of thè elementary forms of disease. London 1858; Alt. 
Softening. PI. 1, Fig. 1, 2, PI. II, Fig. 1, 2, 3. - l5 ) Kundrat, Die Selbstverdauun- 
gsprocesse der Magenschleimliaut. Festschr. der Università! Graz. 18*7.- ) óiems- 
sen und Zenker, Krankheiten des Oesophagus in Ziemssen’s Handb. 2. Aulì., 
1878 III, 1.— 17 ^ H. Chiari, Zur Lelire von den durch die Einwirkung des Magen- 
saftes bedingtcn Verànderungen in der Oesophaguswand. Prager med. Wochenschr. 
1884, Nr. 24. - 18 ) Dittrich, Weitere Falle von intràvitaler Oesophagomalacie. ibia. 

1885’ Nr*. 40. 

Tri a 


Gastroplegia (lac-r# e paralisi dello stomaco. 
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Gastrorragia (facT^o e pyfrvuiu) = emorragia dello stomaco-, vomito di 

sangue, ematemesi. V. Stomaco (malattie dello). 

Gastrorrexis (vao:)j9 e t;) lacerazione dello stomaco , rottura 
dello stomaco , che si pretende sia accaduta in casi isolati nello stomaco 

sano per effetto di gravi traumi o di eccessivo riempimento con sostanze 
indigeribili. 

GastrOSCOpia (yac-yjp e GxóuEiv osservare), ispezione dello stomaco. 
Il Milze e Leiter chiamano gastroscopio uno strumento che serve per 
osservare le pareti interne dello stomaco con un apparecchio d’illuminazione 
imitato dal diafanoscopio del Bruck; v. diafanoscopia voi. IV, pag. 514. 

GastrOSpaSOlO (y<7.gt>5s e Gitao;. ó;) crampo dello stomaco. 

Gastrotomìa. Secondo la terminologia attuale, accettata generalmente 
in Germania, s’intende sotto il nome di gastrotomia, l’apertura artificiale 
dello stomaco. La formazione artificiale di una fistola sulle pareti dell’addo¬ 
me s’indica col vocabolo di gastros t o mia. Adoperiamo la parola gastrec¬ 
tomia per indicare la resezione di un tratto del tubo digestivo nell’ambito 
dello stomaco. La gastroenterostomia è la produzione artificiale di una 
comunicazione fra lo stomaco e l’intestino tenue (fistola gastro-intestinale ar¬ 
tificiale). Di tutte queste operazioni dobbiamo qui tener parola. 

1 . La gastrotomia (taglio gastrico, taille stomacale del Verneuil) è 
una delle più rare operazioni. Secondo una statistica di B. Credè essa fi¬ 
nora è stata intrapresa 26 volte ; 7 degli anzidetti casi ritrovati nella let¬ 
teratura, sono però incompletamente conosciuti. L’operazione fu intrapresa 
esclusivamente per la rimozione dei corpi estranei. 

La più antica apertura dello stomaco conosciuta fu praticata in Praga nell’an¬ 
no 1602 da Fiorian Mathis vecchio barbiere di Brandeburg, su di un giovane 
contadino boemo, di 36 anni per nome Matteo , per estrargli un coltello ingoiato 7 
settimane innanzi , la cui punta avea cominciato a penetrare attraverso la parete 
addominale. L’ ammalato guari. 

Nell’anno 1613 un medico polacco, di nome Gruj er rimosse mediante il taglio 
dello stomaco, un coltello ingoiato. (Guarigione). 

Una gastrotomia descritta esattamente da Daniele Beckerus fu praticata a 
Konisberga nel 1635. Si trattava di un contadino a 22 anni, il quale circa 4 setti¬ 
mane prima avea ingoiato un coltello. Su decisione ed in presenza della facoltà di 
medicina in Konisberga, con l’assistenza di tutta la studentesca, fu da Daniele 
Schwabe, previa l’invocazione dell’aiuto divino, praticata l’operazione. Lo sto¬ 
maco non era aderente alla parete addominale e dovette esser tirato fuori. L’amma¬ 
lato guari. 

A’nostri giorni l’operazione praticata in Parigi dal Labbé, fece il giro di 
tutti i giornali. Si trattava di un commesso a 18 anni, il quale, per mostrare un 
giuoco di prestidigitazione, ingoiò una forchetta. Ne’primi sei mesi dopo l’accidente 
pochi fastidi, più tardi incomodi transitori ma intensi. Dopo circa 19 mesi si potette 
constatare che le punte della forchetta erano infitte immobilmente nella parete dello 
stomaco. Si decise di provocare prima un’ adesione dello stomaco con la parete an¬ 
teriore dell 1 addome. A tale scopo, fu quest 1 ultima più volte profondamente causti- 
cata. Due anni dopo l 1 accidente, divenne, alla fine, necessaria la gastrotomia. Non 
si trovarono però adesioni di sorta. Lo stomaco fu tirato fuori, fissato mercè su¬ 
tura alla parete dell’addome, aperto, e la forchetta fu afferrata con una pinzetta da po¬ 
lipi, liberata dalle vegetazioni che la circondavano ed estratta. Guarigione. 

Fecero epoca ne’circoli medici i due casi di gomitoli di capelli nello stomaco, 
prodotti dal fatto, che le due relative ragazze (1’una a 15, l’altra a 17 anni) mor¬ 
devano per anni alle estremità de’loro capelli e ne ingojavano le punte (S.ch ònb orn 
e Thornton). Il quadro di corpi estranei presentato dai Credè, diede: 8 forchette, 
5 coltelli, 2 cucchiai, 1 una punta di sciabola spezzata, 1 catetere, 1 pezzo di mo¬ 
neta rotto, 1 filo di rame. 1 steccolo di olmo, 2 pezzi di piombo, 2 gomitoli di capelli, 
2 dentiere. 
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De’26 casi, i quali, come è detto sono conosciuti soltanto parzialmente, 
solo 4 perirono. Ma il materiale appena permette uno studio complessivo. I 
singoli casi sono molto differenti fra loro. In un gruppo di casi si trattava 
dell’ apertura di un ascesso, prodotto mercè perforazione dal corpo estraneo 
ingojato, e dell’estrazione di quest’ultimo. In un altro gruppo di apertura 
della cavità addominale, trazione in fuori dello stomaco, apertura del me¬ 
desimo , ed ulteriore trattamento della ferita praticata. Casi di tanto diversa 
natura non possono essere assimilati, e nel piccolo numero di essi la rela¬ 
tiva esposizione dovrebbe arrestarsi soltanto alla discussione casuistioa. Tut¬ 
tavia dev’ essere notato che dei dieci casi , in cui non v’ erano adesioni 
dello stomaco, ed in cui quindi si dovette aprire la cavità addominale, 8 
guarirono, non ostante, che 4 di essi praticaronsi in tempi anteriori al trat¬ 
tamento antisettico. Ciò dà una sufficiente luce sulla questione dell’ in¬ 
dicazione. Dappoiché da una ricerca stabilita dal Demme risultò , che nella 
maggiore parte de’ pochi casi di forchette ingojate ebbe luogo un’elimina¬ 
zione naturale , in considerazione di questo risultato e nello stato attuale 
della chirurgia, si deve ammettere potersi concedere il taglio gastrico, quan¬ 
do il corpo ingoiato sia rimasto nello stomaco lungo tempo e cagioni de’di- 
sturbi, non ostante, che se ne potesse attendere l'eliminazione spontanea. 

Se si allontana il corpo estraneo da uno stomaco, che non presenta ade¬ 
sioni, si deve dopo riunire il medesimo, mercè una sutura secondo il prin¬ 
cipio della sutura intestinale alla Lambert , e lo si ripone nella cavità. 
Questa operazione—la gastrorafia — fu eseguita la prima volta, come ope¬ 
razione a so, dal Billroth per una fistola gastrica, e con successo. Di nessun 
successo furono le operazioni del Mikulicz e Billroth, ad ogni modo però 
abbastanza giustificate; la prima praticata per una rottura spontanea dello 
stomaco, l’ultima per una ferita d’arma da fuoco dello stomaco, della quale 
furono chiusi il foro d’entrata e quello di uscita. 

2. La gastrostoiuia è venuta in voga soltanto a’nostri giorni. Un 
medico militare norvegese, a nome CiiR. A. Egeberg fu il primo a pensare 
che in ca^i di una stenosi profonda e prolungata dello esofago, si potesse 
stabilire una fistola gastrica, per potere, attraverso di questa, introdurre 
il nutrimento nello stomaco. Questa operazione col relativo metodo fu pro¬ 
posta dall’ Egeberg nel 1837; ma la pubblicazione del medesimo avvenne 
soltanto nel 1841. Forse indipendentemente da questi tentativi, i fisiologi.an¬ 
davano praticando fistole gastriche ad animali da esperimenti per stabilire 
degli studi sulla digestione; BASSOW in Russia nel 1842, e Blondlot in Fran¬ 
cia nel 1843. Per la produzione di una fistola gastrica sull’uomo si insisteva 
con maggiore energia fin dal 1846, presso il Sedillot e fu questi, che al 13 
novembre 1849 praticò la prima operazione sull’uomo. A buon dritto lo si può 
chiamare il creatore di questa operazione chirurgica. Da lui ancora ha avuto 
origine il nome di gastrostomia. Sino alla fine del 1879 erano conosciute 57 
gastrostomie, la statistica pubblicata da Samuele Gross nel 1885 segna già 
204 casi. Il maggior numero relativo, di gastrostomie si è praticato nella 

mia clinica. 

Il Sedillot ne formulò le indicazioni: 1. occlusione congenita dell’eso¬ 
fago; 2. compressione del medesimo per tumori vicini; 3. obliterazione del 
lume dell’ esofago per malattie della sua parete; 4. obliterazione per vege¬ 
tazioni nell’interno dell’esofago. 

Evidentemente la 3 A e la 4 a indicazione si possono riunire in una sola, 
inoltre la l a e la 2 a indicazione finora non hanno ancora dato occasione all o- 
perazione. La gastrostomia è piuttosto praticata: a ) per stenosi cicatriziali, 
h) per stenosi cancerigne. 


368 


Gastrotomia 


S intende da se che 1 casi di stenosi cancerigne relativamente àlF in¬ 
dicazione ed al risultato, debbono esser distinti dagli altri, fperchè in questi 

casi si tratta di prolungare la vita e sollevare il morale dell’ammalato, i cui 
giorni sono già contati. ’ 

Negl individui affetti da carcinoma dell’esofago la questione è questa- 

. , be ca / cmoma risiede nella Parte cervicale, e per di più è operabile 
si deve decidere caso per caso , se 1’ operazione locale prometta più della 

gastrostomia sintomatica. La seguente forinola dell’indicazione, esposta dallo 
SruDSGAARD , sembra molto degna di attenzione : se il tumore non è ade¬ 
rente, se non esistono tumori inaccessibili delle glandolo linfatiche si rise¬ 
chi l’esofago. 

Se il carcinoma ha sede nel collo, senza però essere operabile, se, in 
fine, ha sede nella sezione toracica, rimangono soltanto due vie. o abban¬ 
donale 1 ammalato al proprio fato, o la gastrostomia. 

La gastrostomia presenta un certo pericolo. Se si prende in considera- 
zione una statistica presentata dal Zesas , in questa si trova che su 129 
operati soltanto 18 guarirono; il pericolo è dunque molto considerevole. Con¬ 
siderando poi le cause della morte, si trova 36 volte l’esaurimento, 10 volte 
la polmonite, e si può dedurre da ciò , che furono operati molti casi , in 
cui lo stato dell’ammalato era tale, da non potervi assolutamente essere 
alcuna speranza di successo. Se si pensa che si possa fare una scelta mi¬ 
si 101 ' 0 de’ casi ,. si può ammettere, che la cifra delle mortalità può essere 
minore. In ogni caso però resta la riflessione seguente : mercè 1’ operazione 
1 ammalato ottiene un sollievo al suo morbo; se muore, non fa che per¬ 
dere quel breve residuo di vita piena di tormenti. In generale , a questa 
riflessione, gli ammalati , preferiscono l’operazione. 

Ben altrimenti è messa la questione nel restringimento cicatriziale. Se 
questo è così refrattario alla dilatazione, da venirne minacciata la vita del¬ 
l’infermo , la gastrostomia riuscita lia il significato di una vera salvazione 
della vita. Nella statistica del Zesas fra 31 operati di stenosi cicatriziale, 
figurano 111 come guariti. La mortalità dunque è minore, che .nel carci¬ 
noma. Il vantaggio è straordinario ed il pericolo minimo. Si aggiunge però 
ancora un’altra circostanza. In un caso m’ è riuscito non solo di mantenere 
in vita un bambino, merce la gastrostomia, ma riuscì ancora, in seguito, di¬ 
latare la stenosi esofagea, di rendere pervie completamente le vie alimenta¬ 
ri, e di guarire l’infermo ad integrum; la fistola gastrica praticata si chiuse 
spontaneamente. Con 1’ andar del tempo la fistola gastrica operata fu uti¬ 
lizzata ad esperimentare nuove specie di dilatazione della stenosi, in modo 
che la possibilità di un completo reintegramento della funzione è oggi mag¬ 
giore , che ne’tempi andati. Contro la ragionevolezza di questa indicazione 
non può essere elevato dubbio alcuno. 

Per quanto riguarda il successo dell’operazione, in rapporto alla facili¬ 
tata nutrizione ed all’aumento del peso del corpo, presento, come esempi, i 
dati seguenti : 

1. Un fanciullo operato dal Trendelenburg per stenosi cicatriziale. 

Al r» r» n r . _ — _ * 


Ai 


» 


» 


» 


» 


» 


» 


26 

28 

17 

26 

12 

20 

28 


Marzo 1877 


» 


Aprile 




Maggio 

Giugno 

Luglio 






w 


» 


» 


il fanciullo pesava 
Operazione. 

Peso del corpo 


16,500 gr. 


» 


» 


» 


» 


» 


16,800 

17.300 
18,000 

19.300 
20,800 


» 


>7 


» 


» 







GASTROTOMIA 


369 


2. Un fanciullo operato da me per stenosi cicatriziale (prima dell’opera¬ 
zione il fanciullo era così esaurito per inanizione, da non potersi reggere in 
piedi). 


Al 
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me per carcinoma. 


Al 

1 

giorno dopo 

V operazione 

1’ a minai, pes. 

55,700 

g r - 

11 

21 

11 il 

11 

n il 

59,700 

11 

11 

32 

a n 

n 

a ii 

57,800 

r. 

Il 

54 

♦7 n 

\ 

ii 

. il ii 

Gl,000 

ii 

11 

G3 

n n 

il 

ii a 

62,000 

ii 

*7 

73 

il 11 

ii 

ii ii 

62,600 

li 

11 

75 

n n 

n 

li a 

63,500 

il 


Rispetto al modo d’ alimentarsi degli individui dianzi affamati ed asse¬ 
tati, salvati mercè l’operazione, le osservazioni, che finora si conoscono, danno 
le seguenti conclusioni. 

Nel primo caso del Trendelenburg il fanciullo operato si serviva di un 
tubo di kautschuk, il quale pel suo estremo inferiore venne introdotto nella fi¬ 
stola gastrica, ed all’estremo superiore aveva una dilatazione imbutiforme; egli 
dunque avea una specie di esofago artificiale. Dopo che aveva masticato il 
boccone, lo prendeva col cucchiaio e lo portava nell’imbuto, donde, di regola, 
questo scivolava nello stomaco per proprio peso. So il boccone non scendeva 
da sè, il fanciullo si aiutava con un artifizio tutto proprio, facendo un leg¬ 
gero movimento espiratorio. Questo artifizio non fu appreso da un altra ope¬ 
rata (Q. Trendelenburg), la quale non potea neppure masticare il boccone 
a causa de’ suoi denti guasti ; essa portava però le sostanze nutritive (carne 
finamente triturata, latte ecc.) mercè un imbuto nel tubo di kautschuk, che 
col tubo d’innesto comunicava con la fistola. Il giovane operato dal Verneuil 
s’iniettava nello stomaco zuppa, carne pestata, uova ecc.; il latte ed il vino cal¬ 
mavano la sua considerevole sete; del resto anche la faine era considerevole. 
L’operato avea una marcata tendenza ai piaceri del gusto; egli amava mettersi 
in bocca or questo, or quell’ altro alimento, per appagare il palato, e dopo 
lo sputava fuori. Le iniezioni nello stomaco non gli arrecavano altra sensazio¬ 
ne, oltre quella del caldo e del freddo; qualche volta generavano copiosa secre¬ 
zione di saliva nella bocca. I benefici ventrali erano rari (ogni tre giorni), ma 
regolari e di aspetto normale, del resto il relativo individuo già prima dell’ope¬ 
razione era abituato ad evacuare ogni due giorni. Fra gli operati a causa 
di stenosi cancerigna, il caso dell’EsCHER rappresenterebbe il più favorevole 
successo in rapporto all’alimentazione. La nutrizione ebbe luogo nel modo 
seguente: “Dopo che l’ammalato si era messo nella posizione supina (a cau¬ 
sa della direzione ascendente della fìstola) , e un pò voltato^ verso de¬ 
stra , si somministrava in prima direttamente, più tardi mercè il tubo e 
l’imbuto, una poltiglia di vivande finamente triturate, a scelta dell infermo; 
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allora, collocato l’otturatore, s’introduceva nello stomaco mercè il tubo ed un pic¬ 
colo imbuto messo a tale scopo, una quantità di bevande a piacere — latte 
brodo, cioccolatta, vino ecc.—ciò avveniva 8 volte al giorno; se l’ammalato 
avesse inteso sete nello intermezzo dei pasti, veniva dissetato all’istesso modo 
senza sollevare l’otturatore. La quantità di cibo e di bevande veniva regolata 
dalla sensazione del paziente. Dopo tre settimane il paziente cominciò pure 
a masticare le vivande ed a sputarle, mentre fino a questa epoca avea sol¬ 
tanto risciacquata la bocca e le fauci ; poco a poco l’ammalato, già abituato 
ad esser modico e semplice, divenne un buon gustaio e si tenne in tal 
modo indennizzato de’diminuiti godimenti del cibo. Egli non aveva mai bi¬ 
sogno di un tubo per portare le vivande masticate nello stomaco, come nel 
caso del Trendelenburg. In questo modo furono calmate la fame e la 
sete completamente. Furono interessanti le osservazioni sull’operato del 
Langenbeck. Si portavano le sostanze nutritive nello stomaco a mezzo di un 
irrigatore, tre volte al giorno; esse consistevano in 1500 gr. di latte, 8 
uova senza cuocere ed un cucchiaio di soluzione del Leube. Qualche tempo 
dopo 1’ operazione 1’ ammalato potette ingoiare per le vie naturali anche dei 
liquidi e calmare così la sete, che non poteva essere calmata da maggiori 
quantità di liquidi introdotti nello stomaco. Ma 1’ istessa fame non potette 
essere calmata , mercè il riempimento dello stomaco , nel modo desiderato. 
L’ ammalato diceva che egli era sazio di sotto (nello stomaco), ma non di so¬ 
pra (nella bocca). Un uguale e soddisfacente risultato presenta il caso dello 
Schònborn. L’ammalato mangiava ogni giorno 2— 3 beafsteak ; egli masti¬ 
cava la carne e la introduceva nello stomaco. 

Simili osservazioni sono stato fatte a’ nostri giorni in grande numero da 
noi e da altri. 

Metodo operativo. Essendosi praticata la gastrostomia soltanto in que¬ 
gli individui, che già da lungo tempo non prendevano sufficiente quantità 
di nutrimento ed a stomaco quindi retratto, così è per lo meno da stabilire, 
mercè quale direzione un taglio possa più facilmente pervenire direttamente 
nello stomaco. Il Fenger stabilì pel primo che il taglio dovesse esser parallelo 
all’arco costale sinistro. Se deviasse verso la linea mediana o vicino alla me¬ 
desima, si capiterebbe sul fegato, ed in effetti in 4 casi, in cui fu fatto il 
taglio mediano s’affacciò il fegato dalla ferita; oppure si perverrebbe, alla mi¬ 
glior lettura, sull’ estremo pilorico ; ma praticare qui l’apertura gastrica sa¬ 
rebbe molto inopportuno, perchè per i movimenti peristaltici di questa parte, le 
sostanze nutritive introdotte nello stomaco sarebbero riportate nuovamente 
alla fistola. Si fa quindi un taglio obliquo, che cammina parallelamente all’arco 
costale sinistro, lontano da quest’ultimo per 1—2 cm. Il taglio deve essere 
praticato soltanto fino al livello della 9 a costola. Il Petit rileva i seguenti 
relativi fatti. In 9 casi, in cui il taglio si estese in sopra della 9 a costola, 
si capitò direttamente sullo stomaco ; soltanto due volte si vide pure il fe¬ 
gato, In 12 casi, in cui il taglio cadde in sotto della 9 a costola, soltanto 2 
volte si vide lo stomaco e contemporaneamente il fegato ; negli altri casi si 
presentò il grande omento, o le anse dell’intestino tenue, od il colon trasverso 
od il fegato. Sull’ importante questione della esecuzione del taglio sono in 
verità d’ accordo tutti gli operatori. Potendo lo stomaco essere così fortemente 
retratto, che la sua estrazione, anche nell’anzidetta direzione del taglio, po¬ 
trebbe presentare qualche difficoltà, si è pensato di distenderlo prima dell’ope¬ 
razione. In un caso (Sciionborn) fu introdotto nello stomaco attraverso l’esofago 
una cannula esofagea, al cui estremo inferiore era fissato un pallone, ohe venne 
gonfiato, appena che arrivò nello stomaco. Questo procedimento fu praticato più 
volte per i due giorni, che precedettero l’operazione, per modo che la conves- 
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sita dello stomaco si rese appariscente nella parete dell’addome. Mercè l’impiego 
di questo pezzo artificiale fu facilmente riconosciuto nell’operazione, lo sto¬ 
maco messo allo scoverto. Lo Studsgaard versò nello stomaco, prima dell’ope¬ 
razione, gli elementi costitutivi delle polveri effervescenti, perchè esso ve¬ 
nisse dilatato dal gas, che se ne sviluppava. Finché l’esofago è permeabile, so¬ 
no possibili tentativi di questa specie. Può sorgere solo la questione se, nella 
data direzione del taglio e con lo stomaco fortemente retratto, la parte che si 
presenta nella ferita sia il colon trasverso o lo stomaco. Se potesse insorgere 
un simile dubbio, bisogna allora esaminare più davvicino la parte con cui si ha 
che fare ed in caso di bisogno trarla fuori. Il colon è riconoscibile dalle sue 
tenie muscolari, dalle sue bozzo lo stomaco dalla sua curva inferiore e dai 
vasi che vi camminano. 

Per ciò ohe riguarda più davvicino la pratica dell’operazione, essa anti¬ 
camente si faceva per lo più in un sol tempo. Oggi in generale la opera¬ 
zione si fa in due tempi; il primo tempo consiste nella scovertura dello sto¬ 
maco, allo scopo di fare aderire la sua sierosa alla parete anteriore dell’ad¬ 
dome : V apertura dello stomaco si fa in un secondo tempo. Nel primo tempo 
si tira fuori un piccolo pezzetto in forma di calotta, della parete gastrica, che 
si presenta e si fissa circolarmente alla sierosa della ferita addominale, con nu¬ 
merosi punti di sutura, i quali penetrano fino alla tunica muscolare dello 
stomaco. I punti troppo fitti possono menare a gangrena ed infezione settica 
della relativa parte dello stomaco. 8’ imbottisce la ferita con garza al iodo¬ 
formio e dopo alcuni giorni si apre la calotta fatta sullo stomaco, col termo- 
cauterio. Io sono solito di passare duo anse attraverso la calotta gastrica su¬ 
turata, per poterla tirar fuori e conoscere esattamente il punto dove applicare 
la punta del termocauterio. 

Se è necessario compiere 1’ operazione in un tempo solo, apro la calotta 
gastrica suturata, col termocauterio ed introduco, attraverso 1’ apertura, una 
cannula, che ha una doccia alla sua superficie esterna; per mezzo di un filo 
la parte relativa dello stomaco viene compressa contro la cannula, perchè at¬ 
torno a questa, che è suscettibile di chiusura, non possa scorrere alcun che. 
Altri operatori aprono la calotta gastrica e ne cuciono la mucosa intorno alla 
cute; ma in tal caso può formarsi una cavita fra gli strati della parete addomi¬ 
nale, in cui può verificarsi una ritenzione delle secrezioni. 

Gli apparecchi per l’introduzione del nutrimento sono stati molto differenti. 
Il Sédillot scelse una cannula, da chiudersi con un turacciolo, la quale era 
fissata ad una piastrina; frequentemente fu introdotto un drenaggio, che venne 
fissato semplicemente con uno strato di collodion, o mediante lo sparadrappo 
o con un ago; il KCster prese una doppia cannula, il Trendelenburg un tubo 
che si allargava in sopra a mò d’imbuto. In alcuni casi si dovette impiegare un 
otturatore per impedire la fuoriuscita del contenuto gastrico; si congiunse al¬ 
l’otturatore contemporaneamente la cannula da iniezione. Il Langenbeck si 
servì di un pessario ad aria, attraverso il quale passava un drenaggio; sopra il 
pessario si trovava una piastrina di latta, forata nel mezzo. Il tubo venne 
chiuso da un turacciolo e tutto l’apparecchio fu fissato mediante una fasciatuia 
elastica. Il Lannelongue si serviva di un otturatore atto ad essere insufflato, 
in forma di un orologio a polvere, attraverso il cui asse passava il tubo pei 
introdurre il cibo; I’Escher costrusse un otturatore elastico, [legando solida¬ 
mente sulla cannula due condoms, l’uno sull’altro, il cui spazio intermedio 
egli faceva gonfia. Noi adoperiamo sempre un drenaggio relativamente grosso. 

In un caso si manifestò il notevole fenomeno (Rose) che il succo ga¬ 
strico cauterizzasse la ferita, tanto che si dovette neutralizzare gli acidi 
gastrici ; dal Trendelenburg è stata osservata in un caso anche la gangrena 
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della cute. Un prolasso abbastanza inarcato della mucosa si mostra di fre¬ 
quente. Lo stomaco per altro è così ribelle, che nel primo tempo viene cac¬ 
ciato fuori dalla fistola ogni nutrimento introdotto. Ma d’ordinario si calma 
subito. 

L’idea che si possa tentare la dilatazione delle stenosi cicatriziali dei- 
1’ esofago dalla via della fistola, è molto ovvia, poiché nelle stenosi dell’ure¬ 
tra si è tentato un procedimento analogo; che anzi si cercò pure, dalla fistola 
vescicale prodotta mediante la punzione, di dilatare l’uretra. 

Su questa via ebbero successo il Bergmann, Sciiattauer e Caponotto. 
Ultimamente il v. Hacker propose , per quelle stenosi che permettono il 
passaggio di una minugia, di fissare all’ estremo superiore di questa un sot¬ 
tile tubo a drenaggio, ed in questo modo tirare dal basso, in modo che at¬ 
traversi la stenosi. L’istessa idea ebbe contemporaneamente il Maydl, dila¬ 
tando la stenosi mercè pezzi tirati dall’ alto o dal basso. 

Pure le stenosi del duodeno sarebbero accessibili alla dilatazione dalla 
via della fistola gastrica. Per questo scopo la formazione della fistola ga¬ 
strica sembrò un’ operazione preliminare. Lo Schede asserisce di avere in¬ 
traprese due gastrostoraie con questa veduta, ambedue senza successo, perchè 
in breve tempo si verificò un esito letale. Il Loreta al contrario fece la 
gastrostoinia e cercò di forzare la stenosi col dito o col dilatatore, dalla fe¬ 
rita, di poi la ferita venne chiusa. Egli fece l’operazione tre volte nella 
stenosi del piloro con favorevole successo, una volta con esito letale, ed un’al¬ 
tra volta con successo favorevole nella stenosi del cardia. L’operazione trovò 
seguaci soltanto in Italia (Giommi, Frattini). 

3. La questione della gastrectomia era già stata suscitata nell’an¬ 
no 1810 , in una tesi inaugurale di C. Tu. Merrem , ma non più rivan¬ 
gata di poi , fino a che non fu accettata dalla scuola del Billrotii (il 
Merrem medesimo dice , che prima di lui , un medico avea tentato , in 
Filadelfia, senza successo, delle resezioni del piloro ne’cani e ne’conigli). 
Nel 1874 il Gussenbauer e Winiwarter fecero degli esperimenti sulla 
“ resezione parziale dello stomaco „ , che furono continuati da due allievi 
dello Czerny, lo Scriba ed il Kaiser. Il Gussenbauer ed il Winiwarter si 
diedero anche la pena di riscontrare i registri anatomici dell’ospedale generale 
di Vienna, per acquistare maggiori dati sulla sede del carcinoma dello stomaco. 
In 903 casi di carcinomi dello stomaco, 542 volte la sede della neoformazione 
fu nel piloro; fra questi vi erano 223 casi, in cui non si trovarono carcinomi 
secondari e 172 in cui non esistevano aderenze del tumore. Da queste cifre, si 
deducevano senz’altro le prospettive generali della operazione, per quanto 
esse dipendevano dalla malattia medesima. Le resezioni intestinali riuscite, a 
preferenza quelle praticate dallo Czerny per carcinoma, dimostrarono tecnica- 
mente la non sfavorevole possibilità di successo della gastrectomia, praticata 
con le precauzioni antisettiche. 

Le occasionali asportazioni di un pezzo della parete gastrica, come quella intra¬ 
presa dal Torelli per prolasso traumatico, e quella dell’Esmarch per la recenta- 
zione di una fìstola gastrica, non promossero 1’ idea della gastrotomia. 

La gastrectomia fu per la prima volta praticata sull’uomo dal PÉAN. 
Ben vero il PÉAN nota, che un collega di Arras gli partecipò, che egli avea 
fatto un’ operazione da alcuni anni e che 1’ ammalato era vissuto due o tre 
giorni, ma questo fatto, appunto per la sua singolarità, non è conosciuto e quin¬ 
di non discutibile. 

Nel caso del Péan si trattava di una stenosi del piloro, che esisteva da più set¬ 
timane, ed impediva completamente il passaggio degli alimenti ingoiati, in modo che 
n’era seguita un’enorme dilatazione dello stomaco, il quale era giunto fino al pube ed 
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era imminente la morte per inanizione. Negli ultimi 14 giorni era impossibile ogni ali¬ 
mentazione e soltanto in parte erano ritenuti de’clisteri nutritivi. Negli ultimi tre 
giorni 1’ ammalato avea perduto un terzo del peso del corpo. Nella sua disperazione, 
ed in procinto di suicidarsi, accettò volentieri la proposta dell’operazione, per uscire 
da questo stato. Soltanto la grande debolezza dell’ammalato faceva temere un esito 
letale. L’operazione fu intrapresa il 9 aprile 1879. Taglio largo 5 dita trasverse, a sini¬ 
stra della cicatrice ombelicale, dalla parte superiore alla parte inferiore di quest’ultima. 
Non ostante la grande anemia si dovettero comprimere alcuni vasi della parete addomi¬ 
nale mediante pinzette a torsione. Dopo l’apertura del peritoneo si arrivò subito sulla 
parete anteriore dello stomaco, che giaceva, come un otre gonfiato, innanzi alle in¬ 
testina, e riempiva tutta la regione anteriore della cavità addominale. Un esame 
più accurato fece scoprire l’esistenza di una neoformazione, che avea sede al piloro e 
si estendeva sotto al duodeno. In questo punto il peritoneo viscerale era liscio ; 
non cosi il mesocolon ; a livello della curva gastro-duodenale inferiore, la neofor¬ 
mazione continuava fra i foglietti del mesocolon, rendeva questo convesso in fuori, ed 

11 peritoneo era di un pallore insolito e privo di vasi. In questo sito era manifesto un 
ispessimento della parete del tratto digerente, favorito dalla neoformazione, ed in conse¬ 
guenza un restringimento del suo lume. Il Péan risecò lo stomaco ed il duodeno in 
sopra ed in sotto del tumore; l’emorragia fu impedita preventivamente mercè pinzette 
a pressione. In seguito furono suturate tra loro le estremità risecate con l’arrovescia- 
mento de’margini all’interno e col catgut. La sutura presentò notevole difficoltà, essendo 
la parete del duodeno assottigliata, quella dello stomaco ispessita ed il taglio trasver¬ 
sale del primo più piccolo di quello dell’ultimo. La ferita esterna fu egualmente cucita. 
L’operazione durò 2 l l 2 ore. Clisteri nutritivi. Alla fine del 2° giorno nutrizione per la 
via della bocca. Alcuni vomiti di sostanze biliari, a dimostrare che lo stomaco comuni¬ 
cava col duodeno. Alla fine del terzo giorno il polso (fino allora a 96), più frequente e 
più debole. Trasfusione di 50 grammi di sangue; qualche miglioramento.il giorno seguen¬ 
te trasfusione di 80 gr. di sangue; miglioramento; introduzione di sostanze alimentari 
molto nutritive nello stomaco e nell' intestino. Nuova debolezza nella notte fra il 4 
e 5 giorno. Morte al 5 giorno. Non concessa l’autopsia. 

Al 16 novembre 1880 il Iiydygier praticava, in Culm, la seconda operazione, 
ed anche a causa di carcinoma del piloro ; 1’ ammalato , dell’ età di 65 anni , morì 

12 ore dopo 1’ operazione. 

Il Billroth praticò la terza resezione del piloro al 29 gennaio 1881 su di una 
donna a 43 anni , per carcinoma del piloro. L’ ammalata fu mandata via guarita 
dopo 22 giorni, però quattro mesi dopo mori per una recidiva. 

Con questo primo caso di guarigione l'operazione entrò definitivamente 
nel dominio della pratica e la scuola del Billrotii sviluppò la tecnica della 
medesima, in una maniera, che sta all’altezza de’nostri tempi. 

Perfino nel 21 novembre 1881 il Rydygier praticava la resezione del piloro 
per una nuova indicazione; si trattava di un ulcus rolundus che causava una 
stenosi; l’ammalata, dell’età di 30 anni, fu mandata guarita dopo 20 giorni. 
Presto il Rydygier stabilì una terza ed una quarta indicazione, cioè l’emor¬ 
ragia infrenabile e pericolosa di vita per un’ ulcera rotonda e . perforazione 
della medesima nella cavità del ventre. Queste due ultime indicazioni non fu¬ 
rono generalmente accettate. 

Nel tempo stesso la resezione del piloro, fin dall’ anno 1881 fu prati¬ 
cata tanto frequentemente, che il Kramer, nel 1885 ne avea già raccolti 82 
casi ; si può ammettere benissimo, che fino ad oggi il numero delle opera¬ 
zioni abbia oltrepassata la cifra di 100. Dapprima si operarono , e ciò 
è dimostrato dalla storia dell’operazione, anche da’casi non appropriati; oggi, 
generalmente, si sta alla regola generale enunciata dal Billrotii, che sol¬ 
tanto un ristretto numero di casi di carcinoma del piloro sia appro¬ 
priato alla resezione; qui dunque si limita la pratica. Nelle stenosi per ci¬ 
catrici invece, sembra che la pratica possa alquanto più spaziarsi. Questo 
è anche fondatamente stabilito, perchè ne : carcinomi, sia pure ne’casi appa¬ 
rentemente favorevoli, la recidiva viene a diminuire il successo; così ne’casi 
del BlLLROTn la recidiva in un caso si verificò dopo 4 anni, ed in un altro 
dopo 2 anni ; in altri la morte avvenne dopo mesi. Nelle stenosi non can- 
cerigne si può, al contrario, ottenere un più grande e duraturo successo. 
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Nel corso degli ultimi anni si sono sviluppati nuovi processi; così lo Czer- 
NY ha intrapreso 1’escissione ellittica de]la parte ammalata, senza interrompere 
la continuità del tratto gastro-intestinale in tutti i punti della circonferenza; 
in analoga maniera il BlLLROTH ha tagliato un cuneo dalla parete gastrica. 

Fig. 36. 


Immaginiamo il caso di un piccolo tumore del piloro, esattamente circo- 
scritto e mobile, si aprirà dapprima la cavità dell’addome, per arrivarvi 
sopra. Il Billroth incide direttamente sul tumore in direzione trasversale 
od obliqua; nei casi più difficili anche il Billroth preferisce il taglio nella 
linea alba, proposto dallo Czerny e dal Rydygier, perchè, se la resezione non 
si mostra possibile, di qui è facile passare alla gastrocnterostomia. Il taglio 
trasversale produce pure una certa tensione de’margini. Dopo essersi orizzontati 
sulle condizioni del tumore , viene isolato il piloro da escidersi. A questo 
scopo il legamento gastro-colico viene reciso in tale estensione, da poterne 


Da ciò venne ancora la gastrocnterostomia praticata dal Wolfler pel primo 
e la combinazione della medesima con la resezione della parte ammalata , 
come la pratica il Billrotii in questi ultimi tempi. Trattando le indi¬ 
cazioni de'processi speciali al termine del capitolo, vogliamo ora parlare 
della resezione tipica, circolare, del piloro. 

Fig. 37. 
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prendere piccola parte fra due klemmer e apporre le legature nel solco dei 
medesimi, affinchè tanto la parte centrale , che la periferica della riunione 
dello stomaco possa congiungersi col colon : l’epiploon viene reciso fra le 
due legature, ed a preferenza col termocauterio. In egual modo viene reciso 
il piccolo epiploon. Se già si è fatta la scovertura della parte da risecare, si 



tira fuori lo stomaco e s’insinua sotto lo stesso una spugna ben disinfettata 
o una compressa fenicata , od anche garza al jodoformio, mediante le quali 
la cavità dell’addome è garentita da tutte le ulteriori manipolazioni. Ora si 


Fig. 39. 



recide lo stomaco dal tumore, preso con pinzette allaMusBUX, procedendo con 
le forbici, sempre su tessuto sano, recidendo in una volta le due pareti, a co¬ 
minciare dalla piccola curvatura, e legando subito i vasi zampillanti. Con due 
o tre colpi di forbici si sono tagliati quasi i due terzi della sezione trasver¬ 
sale dello stomaco. I margini cruenti del lume gastrico, cosi ottenuto, vengono 
chiusi mediante sutura profonda interna, e superficiale esterna, secondo le re¬ 
gole della sutura intestinale, donde il lume dello stomaco c cosi impiccolito, 
che il terzo del medesimo non ancora inciso corrisponde spesso al lume del 
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lina fina sutura esterna della sierosa può completare l’occlusione. È da com¬ 
prendersi di leggieri, che dopo l’apertura dello stomaco, questo deve essere 
■ accuratamente nettato del suo contenuto, mercè spugne, che dopo il taglio del 
duodeno bisogna opporsi a che questo sfugga, come pure al rigurgito del conte¬ 
nuto intestinale; relativi assistenti possono prevenire a quest’ultimo fatto mercè 
compressione digitale. Quando tutti i punti sono stati applicati e riveduti, lo 
stomaco viene asciugato attentamente con spugne carbolizzate e riposto; allora 
si pratica la sutura delle pareti addominali. 


duodeno. Ora viene reciso il rimanente del lume. Il carcinoma del piloro 
pende allora dal duodeno. Anche questo viene diviso con le forbici e così 
il tumore è rimosso. Ora si stanno di contrai il terzo de.l taglio trasversale 
del lume gastrico impiccolito ed il taglio trasversale del duodeno. Amendue 

Fig. 40. 


vengono riuniti mediante sutura circolare. Si comincia a praticare la sutura 
interna da dietro, e si progredisce di là verso sopra e verso basso fino al 
davanti; gli ultimi punti, come va da sè, non si mettono più dal lume della 
ferita, ma, abitualmente, nel modo come nella sutura intestinale alla Lembert. 

Flg. 41. 
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Le figure riportate mostrano in qual modo si possa soprattutto restrin¬ 
gere il lume dello stomaco. 

Casi cosi semplici sono straordinariamente rari ; è da attendersi però, 
che in avvenire gli ammalati si prestino tanto più spesso alla operazione 
in uno stadio meno avvanzato della loro malattia, da venire questo gruppo 
di casi più copiosamente nel dominio della pratica. I due casi del Billrotii, 
in cui la guarigione dura da anni, appartengono a questi ultimi. 

Una seconda categoria di casi è caratterizzata dall’ esistenza di piccole 
aderenze, facili a staccarsi, col piccolo e grande epiploon, e col colon trasverso, 
e delle infiltrazioni glandolari da potersi di leggieri rimuovere. Anche qui 
1’ operazione è sempre possibile; ma le recidive non mancano. Gl’ infermi 
guariti temporaneamente sono quindi liberati per qualche tempo dalle molestie 
del cancro dello stomaco. 

Una terza categoria è formata da quei casi , in cui esistono gravi ed 
estese aderenze, difficili ad essere divise (a preferenza col fegato e col pan¬ 
creas) ed infiltrazioni nelle glandolo linfatiche meseraiche e retro-peritoneali. 
Casi di simile natura sono da escludersi dall’operazione. 

Questa divisione data dal v. Hacker, della clinica del Billrotii , con le 
indicazioni che ne derivano, è semplice^ e dimostrativa. 

Che cosa deve accadere, quando dopo l’apertura della cavità addominale, 
si capita in condizioni tali, che contraindicano l’operazione ? La domanda è 
della più grande importanza non solo a causa de’ casi di carcinoma, ma a 
preferenza per i casi di stenosi cicatriziali del piloro ; poiché i casi di car¬ 
cinoma riguardano individui, il cui fato è già segnato, mentre che nelle ste¬ 
nosi non cancerigne, 1 : individuo ha ancora una lunga vita dinanzi a se, 
quando non soccombe all’operazione. Per questi casi 4 la gastrocntero¬ 
stomia è una operazione ben giustificata. 

Questa operazione, il cui archetipo si trova nelFentero-anasbomosi del Mai* 
sonneuve (formazione di una comunicazione artificiale fra l’intestino tenue 
ed il crasso) fu praticata al 28 settembre 1881 dal Wolfler, in un caso, in 
cui il cancro del piloro era complicato con una infiltrazione del legamento 
epato-duodenale e della testa del pancreas. Lo stomaco venne aperto un dito 
trasverso in sopra dell’impianto del legamento gastro-colico alla grande cur¬ 
vatura, mediante un taglio della lunghezza di 5 cui.; .dipoi fu spaccata, per 
uguale lunghezza un’ansa d’intestino tenue tirata fuori,nella sua superficie, che 
sta di contro il mesentere, ed i margini dell’apertura dell’intestino tenue inseriti 
a quelli dell’ apertura dello stomaco in modo, che i margini posteriori dello 
due aperture venissero cuciti insieme, mentre che in avanti in prima i duo 
margini della mucosa e poi le due suture vennero riunite, mediante una sutuia 


alla Lembert modificata. 

L’operazione quindi stabilisce le seguenti condizioni: Lo stomaco e in di¬ 
retta comunicazione col tratto superiore del digiuno; il piloro e la parte ini¬ 
ziale del tratto intestinale, da questo punto fino alla comunicazione stabilita so¬ 
no messi fuori di funzione; nello stesso tempo fluiscono in giù la bile e il suc¬ 
co pancreatico. Il successo dell’ operazione del Wolfler fu completo, il vo¬ 
mito cessò, l’ammalato prendeva gli alimenti ed aveva defecazioni noi mali. 

Fin dal secondo caso, operato dal Billrotii, si vide quali difficoltà potes- 


intestinale, del diametro di 4 cm., in 2 porzioni ineguali, la più glande 
apparteneva alla porzione intestinale, che portava la bile ed il succo pan- 

Eulknbuiig — JDiz. enciclopedico. Voi. VI. ^ 
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creatico, la più piccola alla parte escretiva. Ebbe luogo dunque un rigurgito 
nello stomaco. 

L’ulteriore sviluppo dell’operazione si aggira su questo punto. Il Wòlfler 
pensò doversi fissare in tal modo l’ansa intestinale allo stomaco, che la por¬ 
zione del lume intestinale appartenente al tratto afferente fosse coverta dalla 
parete gastrica intatta, come se, quindi, esistesse una valvola. Questo modo 
presentò grandi difficoltà tecniche. Per queste ragioni il V. Hacker in un caso 
seguì una via, che già in altra guisa era stata indicata dal Courvoisier. 
L’omento ed il colon trasverso furono spinti in alto. Fu fatta un’apertura nel 
mesocolon e la porzione del digiuno che si estende sotto la curvatura duodeno- 
jejunalis fu, attraverso l’apertura, inserita alla parete posteriore dello sto¬ 
maco ; i margini dell’ apertura del mesocolon furono cuciti intorno alla parete 
gastrica, perchè 1’ ansa non li comprimesse. L’ ammalato morì 3G ore dopo 
l’operazione. Bisognerebbe intraprendere ulteriori studi, per trovare un giusto 
procedimento, sul che si deve notare, che anche la compressione sul colon 
trasverso, fatta dall’ansa d’intestino tenue da esso respinta, offre un punto 
meritevole di grande attenzione, ciò che nelle operazioni è già stato notato 
ed evitato dal Courvoisier e v. Hacker. 

In questi ultimi tempi il Billrotji, ha ideato e messo in pratica il metodo 
seguente. Dapprima si pratica la gastroenterostomia. Poi viene resecato il 
cancro del piloro. E poi sia 1’ apertura dello stomaco, che quella del duo¬ 
deno vengono cucite, ciascuna per sè, in modo che lo stomaco forma un sacco 
cieco verso il duodeno, ed altrettanto il duodeno verso lo stomaco. 

Del piccolo numero di gastroenterostomie praticate e delle qui menzionate 
operazioni del Billrotii, che dovrebbero seguire a precise indicazioni, nulla si 
può dire al proposito. I risultati non sono in partieolar modo soddisfacenti.Così 
la gastroenterostomia (ed essa figura solo come un mezzo d’ urgenza) in otto 
casi, ha dato cinque volte un esito letale e soltanto in tre casi ha avuto un 
successo operativo. Questo è un risultato straordinariamente sconfortante. 
L’ esperienza ha fatto scovrire certe cautele, da doversi seguire ne’ relativi 
casi futuri. Ne parleremo al loro luogo nelle indicazioni. 

Se non esistono aderenze, sia si tratti di una stenosi cancerigna, ulcerativa 
o cicatriziale, nel caso che non v’ha a temere alcuna importante ostruzione 
del canale, si dovrà intraprendere una resezione parziale (escissione ellittica 
o cuneiforme) ; dove questo non è praticabile, la tipica resezione circolare en¬ 
tra nei suoi dritti. 

Le piccole aderenze, e facili a distaccarsi non possono, nel cancro e 
nell’ ulcera, formare ostacolo alla resezione circolare ; il cancro però con la 
sua presenza dà già una triste prognosi, in rapporto alle recidive. 

Le estese aderenze, difficili a distaccarsi, le metastasi nelle glandole me- 
seraiche e retro-peritoneali, nel carcinoma, controindicano la resezione; la ga¬ 
stroenterostomia può essere tentata in tali casi, per raccogliere da ciò delle 
esperienze, sulla sua ragione d’esistere. In una stenosi ulcerosa (cicatriziale) 
debbono esser presi in considerazione i seguenti punti : 

Dopo l’esempio del Rydygier la gastroenterostomia può essere praticata; 
essa è una semplicissima operazione e solo adesso si viene alio sviluppo della 
sua tecnica. Se la parete posteriore dello stomaco è aderente al mesocolon 
in modo che il distacco è possibile soltanto con grande lesione del mesocolon, 
e quindi il pericolo di provocare la gangrena del colon trasverso ( Lauen- 
STEIN, Molitor, Iyùster, Czerny), sarebbe opportuno il tentativo di lasciare 
la sierosa della parete posteriore dello stomaco insieme alle adesioni (Lauen* 
stein), nell’istesso modo che nelle cisti ovariche si lasciano sull’intestino della 
aderenze non possibili a levarsi. Similmente anche nelle aderenze alle parti 
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vicine, a preferenza al pancreas, si potrebbe tagliare la parte aderente ellit¬ 
ticamente e cangiare la parte rimasta in un’ escara asettica mercè il termo- 
cauterio del Paquelin, dopo di che la soluzione di continuo dello stomaco 
verrebbe cucita (Maurer). 

In generale si deve confessare, che -stiamo ancora, in grande parte, 
nello stadio dei tentativi. 

Letteratura: Gussenbauer und Winiwarter, Die partielle Magenresection. 
Archiv fùr klin. Chirurgie. XIX. — F. F. Kaiser, Beitràge zu den Operationen am 
Magen in Czerny’s Beitràge zur opera ti ven Chirurgie. Stuttgart 1878. — II. Petit, 
Traité cle la Gastrostomie. Paris 1879. — Péan, Diagnostique et traitement des tumeurs 
de V ahdomen. Paris 1870. — Maydl, Gastrostomie. W. med. Bl. 1882.—Vitringa, 
Over Gastrostomien. 1884. — WOlfler, Uebor die Resectionen des careinomat. Py- 
lorus. Wien]1881. — Zesas, Ueber die Gastrostomie. Ardi. f. klin. Chirurgie, XXXII. — 
Credè, Ardi. f. klin. Chirurgie, XXXIII. — Lauenstein, Archiv f. klin. Chirur¬ 
gie, XXXIII. — Maurer, ibid. XXX. — Hacker, Die Magenoperationen an Billroth’s 
Ivlinik. Wien 1886. 

F. Calise Albert. 

Gastroxynsis fra* tvJ? e £Hù;), v. Dispepsia voi. IV, pag. 737. 

Gaultheria, G. procumbens L. ( ericacee ), Gaulthéria couchée della 
farm. frane.; contiene nelle sue foglie un olio etereo, il così detto olio di 
Wintergriin, essenza di Wintergriin, olio di Gaulthéria, olio senza co¬ 
lore e che assume un colorito rossastro quando resta esposto all’ aria, di 
odore piacevole, del peso specifico da 1.17, bollo a circa 200° e risulta di 
imi camfene (gaulteroiene) e di etere metilisalicilico, e quindi anche da facil¬ 
mente 1’ acido salicilico come prodotto della sua decomposizione. Quest’ olio 
ha trovato applicazione corno digestivo o carminativo nella forma di oleo- 
saccaro o di soluzione spiritosa; si sono anche adoperate le foglie della Gaul- 
theria, egualmente ad infuso theiforme. 

Gelatina ( colla animale , preparati di colla ). S’indicano col nome di 
gelatina (gelée) certe masse molli, omogenee, trasparenti o diafane, elasti¬ 
che e tremolanti, le quali riscaldate facilmente si fondono, ma raffreddandosi 
si rapprendono nuovamente in una massa gelatinosa. Si ottengono così dalle 
sostanze animali come anche dallo parti vegetali contenenti pectina, muco, 
amido o corpi affini a questi (gelée végétaìe), riscaldandole con acqua. 

A. Gelatine animali. Si preparano dalla ittiocolla ed altre sostanze 
gelatinose, il più spesso al presente dalla gelatina pura, trasparente, gela¬ 
tina animalis alba , e questa si adopora adesso anche a scopi culinarii ge¬ 
neralmente in vece della costosa colla di pesce, perchè al pari di quest’ul¬ 
tima fornisce una gelatina pura, priva di odore e sapore, gelatina glutinosa 
alba. Per prepararla si tagliuzzano le varie specie di gelatina, si macerano 
p er i —2 ore con una quantità di acqua per 10 a 25 volte, la massa ri¬ 
gonfia si riscalda dolcemente agitando fino a scioglierla e si filtra il liquido 
ancora caldo, che, portato in un luogo fresco, subito si rapprende. Si ado¬ 
pera così a scopi terapeutici come anche a diversi scopi farmaceutici. Come 
alimenti si preferiscono per lo più quelle preparazioni che si ottengono dalla 
cottura delle parti carnose ricche di connettivo di animali ^giovani, special- 
mente vitelli, eccezionalmente pesci, testugini, rane, lumache ecc. e con¬ 
stano allora non esclusivamente di gelatina, contenendo anche altre sostanze 
nutritive passate nella massa, a cui conferiscono un valore alimentare in¬ 
comparabilmente maggiore di quello della semplice gelatina. 

La colla animale, gelatina s. colla animalis sicca, è un albummoide, che si 
forma facendo prolungatamente agire l’acqua bollente sui tessuti gelatini eii (ossa, 
corna di cervo, squame di pesci, membrane, tendini ed altre formazioni conuettivali), 
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passando il loro collageno in gelatina. Il prodotto ottenuto, detto anche gela" 
tina ossea (glutina) si scioglie facilmente nell’ acqua calda e col raffreddamento, 
si rapprende in una gelatina solida. Bollendo a lungo, la gelatina perde la proprietà 
di rapprendersi. Non viene sciolta dall’alcool, dall’etere e dagli olii. Le sostanze tan¬ 
niche la precipitano dalla sua soluzione acquosa. Riscaldata con acido solforico di¬ 
luito o con alcali caustici, passa in*glicocolla, leucina ed ammoniaca (voi. Ili, pa¬ 
gina 721). La condrina si forma in simil maniera dalla sostanza condrogena delle 
cartilagini permanenti ed embrionali (voi. Ili, pag. 288) e dalla glutina si distingue 
principalmente perchè la sua soluzione non è precipitata dall’ acido tannico e decom¬ 
posta con gli alcalini , dà leucina insieme con ammoniaca e condroglicosi, ma non 
•glieina (glicocolla). Cosi la condrina come.la glutina si distinguono per una gran 
quantità di azoto ( 18-32 °/ 0 ) , ma pel contenuto in carbonio si avvicinano ai corpi 
albuminoidi. 

A scopi terapeutici si adopera la gelatina in diverso grado di purezza. Nei casi 
in cui si debbono somministrare i preparati di gelatina per la via orale, si adope¬ 
rano specie affatto prive di odore e sapore, in forma di lamine sottili, prive di co¬ 
lore e trasparenti (get atin a albissima , grénéline ), che con 80—100.p. di acqua dànno 
una gelatina ancora consistente. In questo grado di purezza servono per la prepa¬ 
razione di gelatine e laminette medicamentose, perle e capsule di gelatina, per ge¬ 
latinizzare pillole ed altresì come eccipiente per pillole, pastiglie e bacilli. Le specie 
minori in forma di tavolette non troppo sottili, gialle e torbide si adoperano per 
bagni e per preparare altre forme destinate ad uso esterno, anche l’ordinaria colla 
dei falegnami ( glutcn fabrile) per gli apparecchi alla gelatina. Per scioglierla si 
riduce in piccoli pezzi e vi si versano 4 p. di acqua ovvero tanta che i pezzi ne 
sieno coverti, si lasciano rigonfiare per 1—4 ore ed il mescuglio da ultimo agitandolo 
si riscalda, finché, privo di grumoli, siasi sciolto, formando un liquido denso come il 
miele, che al bisogno si diluisce ancora. La gelatina liquida a freddo si ado¬ 
pera per gli usi domestici ed anche farmaceutici. Si ottiene sciogliendo 100 p. di 
colla nell’ eguale quantità di acqua nel bagnomaria dopo aggiuntevi 20 p. di acido 
nitrico. Anche aggiungendo acido acetico, allume, vetriolo di zinco ecc., la soluzione 
concentrata di gelatina rimane liquida e si conserva immutata, in questo stato. Bi¬ 
sogna guardarsi quindi dall’uso di questa gelatina per scopo di c'on'tr a veleno od al¬ 
tro fine terapeutico. 

Delle sostanze gelatinifere l’ittiocolla si adopera principalmente soltanto per 
preparare 1’ emj) l a s t r u m anglicanum vel glutinosum officinale. La rasura di corno 
dì cervo è stata per 1’addietro spesso usata per decozione ( decoctum album Sgden- 
hami) (voi. II, pag. 759). Contiene col G5 °/ 0 di fosfato e carbonato di calcio circa 
il 25 °/ 0 di materia animale solubile e che per la massima parte passa in gelatina. 
Le ossa e le cartilagini vengono adoperate nelle fabbriche per preparare ìe ta¬ 
volette di brodo e la gelatina scolorata. Le prime, gelatina tabulata s. bubula 
(tablettes de bouillon ) dànno, posto che siano state preparate con estratto di carne o 
zuppa di bue condensata, con acqua bollente, un brodo nutritivo. Queste zuppe di 
gelatine o anche preparate in altra maniera (mediante cottura nella pignatta del 
Papin) s’inagriscono debolmente per i bambini febbricitanti, ovvero vi si aggiunge 
un po’ di vino per renderle più digeribili. Le ossa decalcificate (mediante ma¬ 
cerazione con acido cloridrico e lavando la massa cartilaginea rimanente con acido 
solforoso ed acqua) sono state raccomandate dal Guérard col nome di osscline come 
alimento ricco di azoto e molto facile a digerire. Bollito con acqua, il preparato si 
scioglie, cedendo un po’ di grasso e può con estratto di carne, legumi ecc. allestir¬ 
sene una vivanda di buon sapore, ma solo nella stagione fredda, perchè nell’ estate 
subito muffisce e cade in putrefazione. 

La gelatina quasi priva di sapore non subisce alterazione nella bocca. 
Essa non possiede l’attitudine a diffondersi, e dalle mucose (retto) e dalle parti 
scohtinuate viene assorbita immutata cosi poco come la gomma, con la quale 
ha comuni le proprietà medicamentose degli emollienti mucillagginosi. Dal 
succo gastrico la gelatina viene facilmente ridotta in una soluzione diffusi¬ 
bile, di reazione acida, alla quale manca la proprietà di gelatinizzare e che 
resiste lungamente alla putrefazione, mentre i liquidi gelatinosi si alterano 
presto, nella stagione fredda già dopo 1 a 2 giorni, muffendo e cominciando 
a putrefare. Il peptone di gelatina così prodotto deve questa proprietà esclu¬ 
sivamente all’ acido cloridrico. Per la digestione della gelatina e dei tessuti 
gelatinosi è indispensabile la presenza della pepsina, allo stesso modo che 
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per la digestione dell’albumina, ed il succo gastrico perde la sua azione 
sulla digestione della gelatina, quando la pepsina viene resa inerte dal ca¬ 
lore dell’ ebollizione. Come la gelatina anche i tessuti gelatinosi vengono fa¬ 
cilmente sciolti dal succo gastrico, quando sono molli ovvero bolliti soggiac¬ 
ciono alla sua azione. Quali modificazioni i peptoni di gelatina subiscano nel 
canale intestinale e quali formazioni intermedie abbiano luogo quivi ed anche 
dopo il loro assorbimento nel sangue fino alla completa ossidazione della 
loro sostanza in urea, acido carbonico ed acqua , non è esattamente cono¬ 
sciuto. In generale la gelatina è ben tollerata, anche in caso di complica¬ 
zione con disturbi gastrici ed addominali. Tuttavia le grandi dosi disturbano 
la digestione, provocano diarrea e non vengono più completamente assorbite. 
La massima parte dell’ azoto introdotto con la gelatina viene eliminato come 
urea e quindi la sua quantità nell'urina dopo l’uso della gelatina apparisce 
sempre accresciuta (v. voi. Ili, pag. 828). 

Dagli esperimenti istituiti sui cani da C. Voit , Oerum , Etzinger ed 
altri è risultato che la gelatina animale non si deposita duraturamente nei 
tessuti, ma che in vece dell’albumina circolante si decompone rapidamente. 
Già nelle prime 24 ore dopo averla somministrata agli animali 1’ azoto della 
gelatina riapparisce nell’urina e nelle fecce. Quindi il suo valore nutritivo 
è limitato e non può sostituire 1’ albumina organica consumata , nè contri¬ 
buire alla ricostituzione dei tessuti, ma impedisce il disfacimento delle com¬ 
binazioni albuminoidi nell’organismo, in quanto che, al pari dei grassi e degli 
idrati di carbonio, viene in loro vece ossidata ed in parto passa in combi¬ 
nazioni che sono in grado di sostituire i prodotti di decomposizione degli 
albuminoidi. Il risparmio dell’ albumina nell’ uso della gelatina è notevol¬ 
mente maggioro che usando grassi ed idrati di carbonio ed è ancora mag¬ 
giore fornendo all’organismo insieme con la gelatina anche questi; tuttavia 
nessuna alimentazione, a cui manchino gli albuminati, può conservare a lungo 
Torganismo. I cani alimentati con gelatina, amido, grasso ed estratto di carne 
manifestano in breve tempo ripugnanza a quest’alimentazione e muoiono dopo 
circa un mese. 

Da esperimenti di alimentazione sui cani è risultato inoltre che i tendini ven¬ 
gono digeriti più facilmente ed in maggior quantità delie cartilagini , con la mas¬ 
sima difficoltà le ossa; inoltro la loro sostanza gelatinosa ha la medesima importanza 
per la nutrizione clic la gelatina che se ne estrae e che senza di essa si decompone 
notevolmente più di albumina organica. Venendo i cani alimentati esclusivamente di 
gelatina ed acqua, 1’ eliminazione di urea cresce notevolmente in paragone del pe¬ 
riodo d’ inanizione e viene eliminato quotidianamente più azoto che non si prenda 
con la gelatina. Nello stesso tempo con la diminuzione continua del peso degli animali 
cresce la quantità dell’urina e la poliuria iniziale passa in ematuria, a cui si 
unisce ancora vomito. Aggiungendo alla gelatina dei cani cosi alimentati amido o 
grasso, in paragone dell' esclusiva alimentazione di gelatina, si ha una diminuzione 
della perdita quotidiana in peso e risparmio dell’azoto nell'organismo. Data l’eguale 
quantità di azoto nell’alimentazione con gelatina, la produzione dell’urea è maggioro 
che per l’alimentazione carnea ed anche più di alimento azotato che in qucst’ultima 
esce con gli escrementi (Oerum). 

In terapia la gelatina si adopera per uso interno sciolta nell’acqua 
sola (1 — 5 : 100 acqua), con aggiunta di latte o sostanze mucillaginose come 
rimedio protettivo e lenitivo nelle affezioni infiammatorie delle fauci , del- 
1’ esofago, dello stomaco e del canale intestinale, e parimente negli avvele¬ 
namenti con sostanze caustiche ed acri (voi. I, pag. G59 ). Le gelatine 
preparate con buon gusto costituiscono un alimento facile a digerire per feb¬ 
bricitanti (con brodo, idrati di carbonio), por bambini atrofici, scrofolosi, 
rachitici, sofferenti vomito, ed altre persone depresse nella loro nutrizione 
(con emulsione di mandorle, tuorli d’ uova, latte, arrow-root ecc.); special- 
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mente le zuppe di gelatina (preparate da piedi di vitello, carne di bue 
© polli vecchi) si prestano per quegl’infermi che sono colpiti da tubercolosi 
o altre condizioni consuntive accompagnate da febbre lentescente ed in cui 
non sembra opportuna una dieta rigorosa. Minor valore nutritivo hanno le 
gelatine di frutta ed altri vegetali. Contraindicato è l’uso interno, 
specialmente continuato, delle preparazioni di gelatina nei processi putridi, 
nell’ elcosi intestinale, nelle malattie scorbutiche e idropiche ed inoltre nelle 
affezioni blenorroiche della mucosa respiratoria. 

Raramente le gelatine vengono adoperete come eccipienti per rimedi 
di uso interno, incorporandole nella massa all’uopo preparata, ancora liquida 
e con aggiunta di zucchero, in cui o si sciolgono o costituiscono un intimo 
mescuglio , che dopo essersi rappreso contiene le particelle indisciolte (olii 
grassi, balsami, catrame, resine, etere, cloroformio ed altri liquidi non me¬ 
scolabili con l’acqua) come uniformemente sospesi in una emulsione. Le 
gelatine medicamentose ottenute in questo modo si prendono a cucchiai 
da tè o in ostie a ino’ di un elettuario di cattivo sapore. 5 p. d’ittiocolla 
o di gelatina bianca bastano per formare con la soluzione, che corrisponde 
a circa 50 p. di sol. di gelatina, con 10 di etere o cloroformio e la metà di 
catrame e balsami naturali, col quadruplo di olio di merluzzo, olio di ricino 
ed altri oli grassi direttamente o dopo previa triturazione, una gelatina me¬ 
dicamentosa sufficientemente consistente ed omogenea ( gelatina aetheris, 
gelatina olei jecoris aselli, gelatina picis liquidae emulsiva ecc.). I balsami ven¬ 
gono per lo più ridotti in forma di gelatine, sciògliendoli in alcool, diluen¬ 
doli con acqua e sciogliendo l’ittiocolla nel filtrato. 

Per uso esterno la gelatina resa liquida riscaldandola con acqua si 
adopera come rimedio protettivo per la pelle, applicandola sulle escoriazioni, 
sui geloni eritematosi e sugli esantemi umidi ; si spalma con un pennello 
intinto in soluzione densa di gelatina, la quale, disseccata, costituisce una 
chiusura completa e quindi una efficace protezione da influenze atmosferiche 
e dagli agenti di fermentazione e putrefazione. La carne , bollita a metà , 
coverta di gelatina densa e disseccata , si mantiene immutata per molto 
tempo ed atta all’alimentazione (metodo di conservazione del Morfit). Inoltre 
si adopera la gelatina, in soluzione più o meno diluita, per iniezioni e 
clisteri ( 2-0 —4-0 : 100*0 acqua), per preparare i bagni di gelatina 
(balneum gelatinosum , voi. II, pag. 364), circa 1 / 2 chilogr. di gelatina per 
un bagno,' che, fluidificato nella maniera suindicata, viene mista al bagno 
(nelle escoriazioni diffuse, scottature, dermopatie iperemiche ed impetiginose 
ed anche allo scopo di moderare 1’ azione irritante dei bagni alcalini e sol¬ 
forosi), inoltre per preparare gli apparecchi alla gelatina nelle fratture 
delle ossa (fratture semplici senza grande spostamento) e malattie articolari 
o per preparare 1’empiastro gelatinoso (emplastrum adliaesivum angli- 
cum ), coinè rimedio adesivo e fissativo per scopi chirurgici , per spalmare 
candelette fatte di empiastro ed elastiche di sostanze medicamentose (clon- 
drato di morfina, solfato di atropina, estratti narcotici ed altri estratti at¬ 
tivi, sali ed ossidi metallici), per preparare bacilli e lapis medicamentosi 
(con gl’indicati ed altri rimedi), nelle malattie della cavità nasale, dell’orecchio, 
dell’uretra e nelle ulcere fistolose, per preparare suppositorii e globi 
vaginali, nelle affezioni del retto, della vagina e del collo uterino (v. Sup¬ 
positorii), in fine ancora per preparare tavolette medicamentose, cap¬ 
sule e perle di gelatina come eccipienti o involgenti per rimedi di sa¬ 
pore e odore amaro o altrimenti ripugnanti. L’uso delle sostanze medicamen¬ 
tose in forma di gelatina presenta per la terapia locale parecchi pregi m 
paragone dei grassi. La gelatina permette non solo le più diverse forme (sfe- 


GELATINA 


383 


re, zaffi, cilindri, anelli, tavolette eco.), ma vi conferisce un alto grado di 
elasticità con sufficiente solidità e la proprietà di fondersi in presenza delle 
umidità ed agire come protettivo e lenitivo. 


L’uso della gelatina come costituente si presta specialmente'per la cura lo¬ 
cale di quelle dermatosi , in cui sono esclusi tutti i mezzi fissativi che irritano la 
pelle, come il collodio, la traumaticina, l’elasticina, in parte anche i grassi pei loro 
dispiacevolr fenomeni accessorii. All’uopo per dare questa forma ai rimedi (crisaro- 
bina, pirogallolo, naftolo, iodoformio, acido salicilico ecc.) si scioglie, secondo la pre¬ 
scrizione del Pick, 1 p. di gelatina bianca in 2 di acqua e poi alla massa ancora li¬ 
quida si aggiungono, agitando, i medicamenti in quantità dosate e dopo che la massa 
si è rappresa , si conserva in carta cerata. Occorrendo un pezzo della gelatina me¬ 
dicamentosa, si fonde in una capsula che si pone in acqua calda e mediante un pen¬ 
nello si spalma sottilmente sulle parti ammalate. Lo strato di gelatina disseccato 
dopo un certo tempo aderisce intimamente ed è trasparente , si da potersi manife¬ 
stamente vedere le parti della pelle sottoposte. Per ottenere un rivestimento più 
molle e cedevole si aggiungo alla gelatina un po’ di glicerina, con che il dissecca¬ 
mento viene ancora più ritardato. La gelatina spalmata sui punti lesi della pelle 
aderisce per 1—3 giorni. Sulle parti coverte di peli ne è esclusa l’applicazione. 

Forme speciali di gelatine a scopi terapeutici: 

a ) Capsule di gelatina, c a p suine gel a tino scie (capsules). Sono gusci di ge¬ 
latina oviformi, grossi più di una fava, che contengono medicamenti liquidi o semi¬ 
liquidi, per lo più di sapore e odore ripugnante. Si adoperano quindi nei casi in cui 
sono da prendere in dosi alquanto grandi o peV un tempo alquanto lungo certi medica¬ 
menti come il balsamo di copaive, l’estratto di cubebe, l’estratto di felce, l’estratto 
di granato, l’olio di Chabert, l’olio di trementina, l’olio di ricino, l’olio di merluzzo e si¬ 
mili. Come s’intende, essi non debbono rammollire e ancor meno sciogliere 1’ invo¬ 
glio di gelatina. Le capsule si riempiono per più di due terzi con quelle materie , 
sicché circa 10 — 20 gocce ( 0‘30 —0*50 gnu. ) ne costituiscano il contenuto. Tuttavia 
havvi anche capsule molto più grosse, molto elastiche ed appiattite, contenenti fin 
5-0 delle dette sostanze liquide e che non presentano difficoltà nell’ inghiottirle. Si 
portano come boli sulla lingua e si mandano giù con un sorso d’acqua. Si fab¬ 
bricano con una soluzione di gelatina, a cui si aggiungono gomma, glicerina , zuc¬ 
chero o miele , onde le loro pareti molli , clastiche si sciolgano nel succo gastrico. 
La farmacopea francese (1882) contiene una prescrizione per prepararle , secondo la 
quale 25-0 di gelatina bianca , 10 0 di glicerina , 8-0 di zucchero si sciolgono a ba¬ 
gnomaria in circa 45'0 di acqua distillata e nel liquido cosi ottenuto s’immmergono 
forme olivari di ferro liscio fornite ad un estremo di un picciuolo acuminato, pre¬ 
cedentemente umettate con un panno intinto d'olio. Colato l’eccesso della soluzione 
di gelatina , si voltano leggermente e per breve tempo finché la massa sia un po’ 
raffreddata. Rappresosi sufficientemente l’invoglio, si toglie via tagliando intorno al 
gambo il resto della massa di gelatina e poi la capsula ancora molle ed elastica si 
trae delicatamente dalla forma e si depone con 1’ apertura in su. Le capsule cosi 
preparate si riempiono mediante una burette fino a circa tre quarti della capacità 
o si chiudono con un pennello immerso nella soluzione di gelatina calda, le cui 
gocce dense riempiono 1’ apertura. Infine per la maggior sicurezza della chiusura si 
immerge la porzione superiore delie capsule fino ad un quarto nel liquido gelatinoso 
e da ultimo si disseccano in un luogo discretamente caldo. Assai più semplice e 
speditiva che non quella descritta qui è la fabbricazione del Viel, Tlievenot 
ed altri. 

Per involgere medicamenti di cattivo sapore e odore si tengono nello farmacie 
all’uopo capsule di gelatina coverte, cioè piccoli recipienti cilindrici, formati 
di gelatina, capsulae gelatinosae operculatae , che constano di due pezzi egual¬ 
mente lavorati si da potersi un pezzo adattare sul secondo e venirne perfettamente 
chiuso. Se ne tengono di diversa grandezza, ma non debbono che di poco oltrepassare 
il volume delle su descritte piccole capsule di gelatina. Si prestano a preferenza per con¬ 
tenere miscele dense simili ad elettuarii e quindi medicamenti polverulenti con poche 
gocce di acqua, emulsione gommosa o alcool ; alle sostanze liquide si deve mediante 
polveri vegetali indifferenti, dare precedentemente la consistenza opportuna. Occor¬ 
rendo, i medicamenti all’uopo preparati, possono venire introdotti nelle capsule dal 


medesimo infermo. 

b) Capsule di gelatina sferiche di minor capacità, dette anche vesci¬ 
cole© perle, vesiculcie g el citino s a e (globules, perles). Si scelgono per racchiudervi 
materie liquide o volatili, specialmente gli eteri, le tinture eteree, il cloroformio, il 
mtrito di amile ecc., si fabbricano con speciali apparecchi. Le perle ripiene di etere 
fiperles d’ élieter ), del volume circa di un grosso pisello , contengono presso a poco 
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10 gocce, quelle di cloroformio ( perles de Clertan ) circa 5 gocce, le perle di ni¬ 
trito di amile solo 4 gocce della sostanza. Il contenuto di queste ultime dopo averle 
incise viene inalato dall’ infermo. Vi sono anche perle di gelatina rivestite di zuc¬ 
chero ( dragées gélatinées ), come p. es. le capsule d’idrato di cloralio del Limousi n, 
che contengono la sostanza fusa. 

c) Laminette medicamentose di gelatina, gelatina medicata in lamellis. 
Constano di laminette preparate con la gelatina , quadrate , larghe circa 1 cm. q. , 
impregnate dello sostanze medicamentose nelle dosi ordinarie. Messe in contatto con 
liquidi acquosi, si rammolliscono presto e si fondono ; somministrate per la via dello 
stomaco , si sciolgono immediatamente nel liquido di secrezione del medesimo. Se¬ 
condo la prescrizione dell’Almòn, il quale ha messo su questa forma medicamen¬ 
tosa (1868), si sciolgono, per ottenere 800 pezzi circa, 6 gr. di gelatina bianchissima 
nella necessaria quantità di acqua e dopo aggiuntavi la quantità occorrevole di gli¬ 
cerina vi si mescola la sostanza medicamentosa da incorporare. La soluzione di ge¬ 
latina cosi preparata e che importa circa 250 cm. c., si versa uniformemente su di 
una tavola di vetro o ardesia con orlo sollevato, fornita di scanalature siffattamente 
incrociantisi da risultarne 800 campi , e disposta orizzontalmente , sulla quale dopo 
pochi minuti si rapprende. Prosciugata, si toglie la lamina di gelatina cosi ottenuta 
e si taglia secondo le linee quadrate formatesi alla superfìcie inferiore. Le dosi per 
ogni quadrato, sono per le laminette di gelatina fabbricate pel commercio da Sa- 
vory e Moore, di solfato di atropina 0*001, cloridrato di morfina 0*01, podofillina 0*01, 
solfato di chinina 0-06, santonina 012, tartaro stibiato 0*01 e 0*06, sottonitrato di bi¬ 
smuto e solfato di rame 0*06 , carbonato di ferro saccarato 0'30 , citrato di ferro 
ammoniacale 0-18, lattato di ferro OC6, ossido rosso di mercurio 0*01, calomelano 0 - 06, 
acetato di piombo 0 06, solfato di zinco 0-05, estratto di aconito 0‘06, estratto di bel¬ 
ladonna 0 03, estratto di canape indiana 0 015, estratto di cicuta 0-12, estratto di 
fava del Calabar 001, estratto di digitale 0*12, estratto d’ipecacuana 0-012, estratto 
noce vomica 0-02, estratto di oppio 003 e 0 - 06, \ olvere oppiata d’ipecacuana ed op¬ 
pio 0-03. Non ostante la compendiosità (per farmacie portatili) e l’esatto dosamento, 
questa forma medicamentosa non ha potuto ottenere un’ accoglienza generale e pro¬ 
priamente perchè le lamelle più o meno ligide non si rammolliscono nella bocca tanto 
da potere essere inghiottite se non dopo un certo tempo e quindi nen risparmiano 
agl’infermi il sapore dispiacevole, come le pillole o le polveri avvolte in ostie, e per¬ 
tanto si debbono somministrare ai bambini insieme con confetture o conserve di frutta. 
Inoltre è da escludere questa forma per tutti i medicamenti che sono da prescrivere 
in dosi alquanto grandi e quelli che vengono alterati dalla soluzione di gelatina ov¬ 
vero non si possono ben mescolare con la medesima, come la canfora e gli oli ete¬ 
rei e finalmente la maggior parte delle sostanze facilmente cristallizzabili, perchè 
durante l’evaporazione della soluzione medicamentosa di gelatina distesa sulla lamina 
si dileguano inegualmente, sicché non si può fare assegnamento su di un dosa¬ 
mento eguale degli elementi medicinali nelle singole sezioni. 

Più tardi questa forma medicamentosa si è usata anche per l’applicazione esterna, 
specialmente per 1’ occhio ( collgres secs gradués) e per le iniezioni sottocuta¬ 
nee ed all’uopo si sono preparate piccole laminette di gelatina rotonde, trasparenti 
con solfato di atropina, estratto di Calabar (Hardt) ed altri medicamenti 
servibili per l’occhio, con le dosi ordinarie, per applicarli occorrendo sulla superficie 
interna della palpebra inferiore, senza che però questa maniera di applicazione siasi 
volgarizzata nella pratica. Per l’iniezione ipodermica sono stati proposti dal Samson 
i dischetti di gelatina ( gelatine dises). Il Savory e Moore ne fanno con atro¬ 
pina 0-0005, morfina 0.005 — 0-01, curarina 0'003 , eserina 0-01, stricnina 0-001 ecc. 
Sono grandi circa 1 cm. q. e, sciolti in poche gocce di acqua, vengono iniettati sotto 
la pelle con la siringa ordinaria. Per l’applicazione su parti scontinuate ed ulcerose 
si sono preparate lamine più grosse, spesse fin 2 m.m., con solfato di rame, acetato 
di piombo, cloridrato di morfina ecc. (Grosz ), ma nell’ uso di queste forme non si 
può non tener conto del facile ammuffì mento su gelatina non del tutto secca e la 
sua tendenza alla putrefazione. 

B. Gelatine vegetali, dette anche false gelatine ( pseudogelatinae ). 
Si ottengono dai frutti ricchi di pectina e da quelle parti vegetali che con¬ 
tengono per base una speciale mucilaggine (gelina, carragina) o una so¬ 
stanza simile a farina di amido ( gelatine amiloidi ), la cui soluzione otte¬ 
nuta mediante ebollizione possiede la proprietà di rapprendersi a ino’ di 
sciroppo col raffreddamento. La preparazione delle gelatine di pectina 
è più oggetto di cucina delicata che non di farmacia. Si ottengono dal succo 
di quelle frutta, specialmente cotogne, mele, pesche ; ribes ecc., aggiungen- 
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dovi zucchero e facendo bollire fino ad avere una gelatina solida dopo aver 
tolta la schiuma e colato. Delle gelatine vegetali medicamentose si 
adoperano principalmente quelle ricavate dal muschio d’Islanda e dal 
carrageen, di rado altre specie di licheni ed alghe a queste affini, la gomma 
adragante, la radice di salep o 1’ arrow-root in forma dì gelatina. 
Si adoperano le gelatine vegetali similmente a quelle animali a preferenza 
come alimenti facilmente digeribili e blandi per bambini ed ammalati. Le 
quantità totali per l’uso medicamentoso di determinate gelatine sono 
oirca 100—150 gnu. Le singole dosi vengono prese a cucchiai da tè. 
Attesa la poca conservabilità, di rado sogliono prescriversi per più di 2—8 
giorni. Dovendosi conservare più lungamente , debbono indolcirsi con gli¬ 
cerina anzi che con zucchero, perchè non fallisca lo scopo curativo. 


Per preparare la gelatina del lichene d 1 1sianda {gelatina lichenis islandici) 
si bolle il lichene ben lavato con una quantità trenta volte maggiore di acqua, fino 
alla quinta parte, e la colatura, dopo aggiuntavi 1 p. di zucchero, si evapora, cosi che 
la quantità totale della gelatina sia di 5 p. Essa evaporata in una capsula di por¬ 
cellana, agitando continuamente, fino a prosciugarsi, e ridotta in polvere, costituisco 
la gelatina lichenis islandici pulv er ata, fami, austr. (Ili, p. 841). Come quella, 
si prepara anche la gelatina carrageen dal muschio d’Irlanda (II, pag. 920). Como 
il carrageen, anche alcune altre alghe, bollendo con acqua, dànno gelatine più o meno 
consistenti, p. es- il muschio di Corsica ( gelatina helminthochorti , farm. frane.) il 
muschio di Ceylan ed altre tìoridee provenienti dall'oceano delle Indie orientali 
(voi. II, pag. 921), la cui gelatina disseccata va in commercio coi nomi di agar-agar, 
ittiocolla cinese e giapponese, gelatina di pesce del Bengala ecc. in 
forma di pozzi trasparenti, quasi privi di colore, disposti a mo’ di foglie, la cui so¬ 
stanza, analoga alla pararabina, eccede, neirattitudine a gelatinizzare, la gelatina 
di carrageen e la colla animale ; perocché anche con 200 p. di acqua fornisce una 
gelatina consistente priva di colore e odore, che si dimostra indifferente rispetto al- 
l’acido tannico, ai sali di piombo ecc. ed in molti casi si prescrive come base di ge¬ 
latine medicamentose per l’uso esterno. Se ne trae vantaggio per fissare i capelli 
nella cosmetica ( bandoline , voi. Ili, pag. 1094) perchè non muffisce, nè putrefà. Dalla 
radice di salep e dalla gomma adragante si ottengono le relative gelatine, 
stemperando con 20—25 p. di acqua bollente le sostanze sottilmente polverizzate ed 
uniformemente distribuite in un po’ di acqua fredda, e poi facendo bollire o digerire 
per un certo tempo e colando; egualmente dall’arr ow-ro o t riscaldandolo con una quan¬ 
tità di acqua 10 — 12 volte maggiore. Per aumentare il grado di consistenza delle ge- 
lées preparate da parti vegetali in caso d’incompleta formazione di gelatina, si aggiunge 
nel prepararle un po’ d’ittiocolla o colla animalo. 

Analogamente alla gelatina, per forma e consistenza, si comportano le 
gelatine degli olii e balsami, grassi e balsami solidificati. Sono mescugli 
di olì grassi raddensati con spermaceti o balsami naturali, che col raffred¬ 
damento raddensandosi divengono gelatinosi. Ad 1 p. di spermaceti si me¬ 
scolano nel bagnomaria 4 a 6 p. di olio di merluzzo o balsamo di copaive 
(corretti con una quantità di olio di menta o etere), 8 di olio di ricino e si 
lasciano in riposo. I preparati: gelatina balsami copaivae , gel. olei 
ricini , gel. olei jecoris - aselli detti anche balsainum copaivae , 
oleum ricini ecc. S olidijicatum, si danno a cucchiai da te in ostie ana¬ 
logamente alle altre gelatine medicamentose di cattivo sapore. 


Letteratura: La più antica in F. Strumpf’s System. Ilandb. d. Arzeneimittel- 
lehre, I, Berlin 1848 (Art. Glutinosa). - D onné, Annal. des sciens. natur. 1832; Compt. 
rend. de 1’Acad. de se. 1841, XIII. — Gannal, Ibid. 1841, XIII. 8>oubeiian, 
Ibid. 1841. - Lecoeur, Ibid. 1841 . - Ma gendie, Ibid. 1841. - Deresse, Ibid. 
1843, XVIII. — Vrolik, Ibid.. 1844, XVIII. — Bérard, Bull, de l’Acad. de méd. 18o0, 
XV.’— Metzler, Dissert., Giessen 1860 (Glutinverd.). - De Bary, Dissert., Tu- 
bingen 1864 (Eiwess- und Leimsubst.). - M. Viel, Journ. de Pharm., 1864 ( Lenn- 
pràp.). — F. Fede. Centr.-Bl. f. med. Wissensch., 1868, Nr. 27. — Almén, Wittstem s 
Viertliahrsch. f. prakt. Pharm. XX. I. H., 1870: Neues Jahrb. f. Pharm. XXXII (La- 
rpel. gelat.). — Moisn er, Zeitschr. f. rat. Med., III. R. YIV, (Glutinverd.). —F re my, 
Compt. rend. de l’Acad. de se. 1870, LXXI (Ossoln). — Riche, Ibid. — Che vi eui , 
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Ibid. — C. Voit., Zeitschr. f. Bioio»., Vili (Leimnahr.) — H. Senator, Ueber den 
fìeberh. Proc. u. seme Behandl., Berlin; Beri. klin. Wochenschr., 1873. — J. Etzin- 
ger, Zeitschr. f. Biolog., X, 1874 (Yerh. z. Ernahr. ). — F. Fremy, Compt. rend. 
1870 LXXI, 18, 22, (Ossaline).—Macleod, Glasgow med. Jonrn. Now. 1870 (Leim- 
verb.). A. Guérard, Annal. d’hygiène, Juill., Oct. 1871 (Leimnahrung). — Hofmohi, 
Wien. med, Presse, Nr. 43, 1871 (Leimverb.). -- Tatarinoff, Medie. Centralbl. XV, 
16, 1877 u, Compt. rend. XCVII, 1883 (Leimpepton). — J. Uffelmann, Die Diàt in 
acnt fieberh. Krankh, Leipzig; Archiy f. klin. Med. 1877. — Kruckenberg, Zeitschr. 
f. Biol, XX. — W. Bernatzik, Handb. d. allgem. und spec. Arzeneiverordnungs- 
lehre. I. Wien 1376 (Leimpròp.). — H. Hager, Handb. d. pharm. Praxis, II, Berlin 
1878, Erg.-Bd. 1883 (desgl.) •— D o rw a ul t, L’Officine etc. (2. Ed.). Paris 1880 (desgl.) — 
H. P. Oerum, Nord. med. arkt., 1879, Nr. 11; Schmidt’s Jahrb. CLXXXIII, 1879.- 
Wiel, Diàtetisches Kochbuch, 3. Aufl. — J. Bauer, in Ziemssen’s Handb. d. allg. 
Therapie, Leipzig 1883 (Leimverd. u. Ernahr.). — T.- J. Pick, Prag. med. Wochen¬ 
schr. 1883 IX, (Arzneigelat.). —P. G. Unna, Monatsch. f. prakt. Dermat. 1884, Nr. 2-3 
(desgl.). 

Solavo Bernatzik. 

Gelatinose (Sostai e). Diconsi gelatine i principii organici che si 
sciolgono con l’acqua facendo bollire il collageno o sostanza formatrice 
della colla (Voi. Ili, pag. 721) ed il condrogeno o sostanza forma¬ 
trice della co,ndrina (Voi. Ili, pag. 826) e la gelatina ottenuta dal colla¬ 
geno dei vertebrati (connettivo, tendini, fasce, legamenti, ossa, avorio) si 
distingue, col nome di colla di tendini o di ossa o glutina, dalla gelatina 
ottenuta dal condrogeno (cartilagini vere) chiamata colla di cartilagine o con- 
drina. Essendo stata quest’ ultima già ampiamente trattata (III, pag. 826), 
deve farsi menzione qui soltanto della glutina. L’Hoppe-Seyler 1 ) ha otte¬ 
nuta anche la gelatina dalla carne dei molluschi ( octopus e sepiola ), ma non 
dalle melolante e dalle lumache. 

Con protratta ebollizione in acqua e più rapidamente sotto un’alta pressione 
(120—130°) il collageno si scioglie, trasformandosi in glutina; la soluzione 
di glutina si rapprende, anche con un contenuto solo dell’1 °/ 0 , a freddo a 
mò di gelatina ovvero si gelatinizza, donde anche per la glutina il nome di 
gelatina. La presenza degli acidi o degli alcali impedisce la gelatinizzazione 
delle soluzioni di colla nel raffreddarsi. La gelatina pura, priva di colore e 
diafana in strati sottili, si rigonfia nell’acqua senza sciogliersi; gli acidi 
diluiti, anche gli acetati e gli alcalini sciolgono la glutina perfino a freddo. 
Le soluzioni di gelatina deviano fortemente a sinistra il piano della luce pola¬ 
rizzata (deviazione specificar: — 112°). La glutina è insolubile nell’alcool e nel¬ 
l’etere. Dalla soluzione in acido acetico la glutina non viene precipitata nè 
dai sali a caldo o dal ferrocianuro di potassio o dall’acido nitrico (differenza 
dagli albuminoidi), nè dallo zucchero di piombo, dall’ acetato di piombo o dal¬ 
l’acqua di cloro (differenza dalla condrina), sibbene soltanto dall’acido tannico 
e fosfotungstenico in soluzione acetica o cloridrica e dall’acido metafosforico. 
Facendola bollire col reagente del Millon, (I, pag. 317) la glutina non viene 
colorata (differenza dagli albuminoidi). Riscaldando a secco 2 ), la gelatina 
si fonde e si decompone ulteriormente dando luogo ad acqua, ammoniaca, 
inetilamina , butilamina , acido carbonico , cianuro d’ ammonio , pirrolo e 
suoi derivati. Bollendo per più ore con acqua, la gelatina perde la sua pro¬ 
prietà di gelatinizzare con la ebollizione e passa per una piccola parte in una 
sostanza peptonoide, che bollendo con ossido di piombo secondo I’Hofmeister 3 ) 
si scinde in semiglutina C 55 H 85 N 17 0 22 ed emicollina C 47 H 70 N 17 0 19 . 
L’Hofmeister attribuisce alla gelatina la forinola C 102 H 151 N 31 0 39 , la t quale 
si avvicina molto all’antica formola del Mulder Cj 3 H 20 N 4 0 5 . La stessa tra¬ 
sformazione in corpi peptonoidi subisce la glutina, venendo trattata con succo 
gastrico (artificiale, pepsina 4- 0-1 °/ 0 HC1) ovvero — se previamente rigonfia 
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mediante gli acidi — con succo pancreatico (artificiale, tripsina in soluzione di 
soda all’l °/ 0 ). I peptoni di gelatina 4 ) si distinguono dalla glutina perchè 
in primo luogo non si gelatinizzano più anche nel raffreddarsi ed in secondo 
perchè danno la reazione del peptone o del biureto (II, pag. 528 ) cioè 
con 1’aggiunta degli alcali caustici (soluzione di soda, di potassa) e della solu¬ 
zione di solfato di rame straordinariamente diluita a gocce si colorano a freddo 
in rosa fino al rosso porporino. 

Bollendo a lungo con acidi diluiti, si generano oltre alla leucina 
(v. questa) e alla glicocolla, anche l’acido asparagi nico (II, pag. 88) 
e glutammico, quest’ultimo specialmente abbondante 4 ) ; secondo l’Hou- 
baczewski 5 ) bollendo la gelatina con forte acido cloridrico, si ottiene leu¬ 
cina, glicocolla, acido glutaminico, idrogeno solforato ed ammoniaca; bollen¬ 
dola con soluzione alcalina , glicocolla e leucina ; nella putrefazione della 
glutina, secondo il Nencki g ), si sviluppano peptoni di gelatina, leucina, glico¬ 
colla, acido valerianico, acido butirico, ammoniaca ecc. È da notare che nè per 
l’azione digestiva, nè nella decomposizione per acidi o alcalini, nè finalmente 
nella putrefazione si manifesta un prodotto di decomposizione aromatico (nè ti- 
rosina, nè indolo, nè fenolo, nè acido idroparacumarico), quindi manca alle 
sostanze gelatinose interamente il gruppo atomico aromatico, 
che si trova nell’albumina. 

La gelatina contiene 50 °/ 0 C, 17*9 °/ 0 N, 0*6 °/ 0 S con 7 °/ 0 H e 24*5 °/ 0 
0 (l’albumina 53-6 °/ 0 C e 1 —1*2 °/ 0 S, ma solo 16 °/ 0 N); quindi anche per 
la sua composizione si avvicina molto la gelatina alle sostanze albuminoidi, 
senza però essere albumina. 

Sua importanza nel l’organismo ed uscita dal me des imo. Il con¬ 
nettivo ed i tendini vengono dall’acido diluito del succo gastrico rammolliti e 
rigonfiati; in una soluzione di acido cloridrico e pepsina (succo gastrico) ven¬ 
gono sciolti solo dopo un tempo più lungo. Venendo previamente bollito il tes¬ 
suto connettivo o tendineo e contenendo quindi gelatina, il succo gastrico agisce 
alquanto più rapidamente. La gelatina perde il suo potere di gelatinizzazione, 
sicché anche a freddo non più si rapprende ; giacché le sostanze in ciò for¬ 
matesi dànno la reazione del peptone, si paria di peptoni di gelatina come 
di prodotti di trasformazione della gelatina per opera del succo gastrico. Se 
P assorbimento della gelatina accada esclusivamente in forma di peptoni di 
gelatina e non già come gelatina, non si può dire con precisione. Certo è 
che la gelatina in qualunque dose viene assorbita e con straordinaria faci¬ 
lità, per lo più anche nelle prime 24 ore, interamente decomposta e più facil¬ 
mente dell’albumina; la sua parte contenente N si trasforma, anche in caso 
di grandi dosi, interamente in urea e come tale viene eliminata, mentre il 
carbonio che non riapparisce nell’ urina, vien fuori in forma di acido carbo¬ 
nico con la respirazione 7 ). Dai carnivori anche la sostanza fondamentale 
gelatinosa delle ossa viene digerita copiosamente, per metà ; se anche dal- 
P uomo la sostanza gelatinosa delle ossa, in quanto non si trasforma in gela¬ 
tina per la cottura, venga utilizzata, è incerto. 

Azione delle sostanze gelatinose sullo scambio della mate¬ 
ria 7 ). La distruzione della gelatina con formazione di urea ed acido carbo¬ 
nico deprime così l’attività decomponente delle cellule nell’organismo e quindi 
la decomposizione degli albuminoidi che una parte rilevante dell’albumina ali¬ 
mentare può venire immagazzinata, ovvero basta un’aggiunta di poca albu¬ 
mina per conservare l’ integrità della medesima nell’organismo. Dalla distru¬ 
zione del complesso atomico della gelatina scisso nella formazione dell’urea, 
povero di N, ma ricco di C, viene depresso anche un pò il consumo dei 
grassi nell’organismo. In vece la gelatina non è in grado di ga- 
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rentire l’albumina interamente dalla distruzione, e quindi nella 
urina (e fecce) si trova sempre più azoto che non ne sia introdotto con la 
gelatina, ovvero perfino di accrescere l’albumina organica. 

I seguenti esempi di esperimenti del Voit sul cane possono servire a 
chiarire le cose. 




Alimentazione 

Carne 



Nr. 







Carne 

Gelatina 

decomposta 

nell’organismo 



1 . 

500 

0 

522 

— 22 



500 

200 

446 

+ 54 



2 . 

2000 

0 

1970 

+ 30 



2000 

200 

1624 

+ 376 



3. 

200 

200 

318 

- 118 



200 

300 

282 

- 82 



A 

200 

200 

175 

+ 25 



4, 

0 

200 

118 

- 118 



Qualunque sia la quantità della carne data, sempre 1’ aggiunta della 
gelatina induce un risparmio nel consumo dell’ albumina e propriamente tanto 
più forte, quanto maggiore è la quantità della carne data. Lo quantità piut¬ 
tosto grandi di gelatina risparmiano l’albumina più delle piccole (N. 3). Nel 
caso più favorevole (N. 2) 100 grra. di gelatina risparmiano 173 grm. di 
carne =36*3 grm. di albumina. Questo risparmio dovuto alla gelatina è, 
come risulta da altre serie di esperimenti, assai più forte che quando in vece 
della gelatina si dànno i grassi o gl’idrati di carbonio, che similmente limitano 
lo scambio dell’albumina. Mentre con 400 grm. di carne e 200 di grasso 


l’organismo del cane cedeva ancora del proprio 50 grm. di carne, con 400 grm. 
di carne e 200 di gelatina venivano accresciuti perfino 44 grm. di carne. 
Rispetto al risparmio dell’ albumina secondo J. Munk 100 grm. di gelatina 
valgono altrettanto quanto 200 grm. d’idrati di carbonio. In vece anche con 
le massime dosi di gelatina e nè pure quando si somministrano insieme al¬ 
tre sostanze risparmiatrici dell’albumina, per es. grassi ed idrati di carbonio, 
non si riesce a guarentire la cessione dell’ albumina daH’organismo. Anche 
con 300 grm. di gelatina e 200 d’idrati di carbonio il cane del Voit cedeva 
circa 60 grm. di carne del suo corpo. Quindi se la gelatina può anche sosti¬ 
tuire una gran parte dell’ albumina, non è in grado, somministrata sola, di 
guarentire interamente dalla distruzione 1’ albumina del corpo. Per conservare 
il bilancio dell’ albumina occorre introdurne alquanto insieme con la gelatina. 
Così un cane del peso di 50 chil. con una razione giornaliera di 200 grm. 
di gelatina, 250 di amido, 100 grm. di grasso e 12 di estratto di carne mori 
in conseguenza di continua perdita di albumina perfino al trentesimo giorno. 

Anche il tessuto gelatinifero delle cartilagini e dei tendini, che 
nell’intestino del cane sciolgonsi abbastanza completamente, secondo I’Etzinger 
e Voit ha la stessa efficacia risparmiatrice dell’ albumina, evidentemente per¬ 
chè passa fin nello stomaco in gelatina. Nell’ intestino del cane per fino la 
sostanza gelatinosa delle ossa viene utilizzata almeno per la metà. 

Dalla gelatina oltre allo scambio della materia viene anche depresso il 
consumo dei grassi, ma solo in lieve grado, assai più debolmente che 
non sia il caso con la medesima quantità di grassi o idrati di carbonio. Un 
cane che al decimo giorno di digiuno perdeva 37 grm. di albumina e 83 di 
grasso, prendendo esclusivamente 200 grm. di gelatina, non perdeva che 15 
grm. di carne e 33 di grasso ; quindi 100 grm. di gelatina hanno rispar- 
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raiato quasi 25 grm. di grasso del corpo. La limitazione del consumo del 
grasso, è, come per l’albumina, da spiegare col fatto che la gelatina, distrug¬ 
gendosi, si scinde in una parte contenente N ed una libera di N, ma con¬ 
tenente C, di cui la prima viene trasformata in urea, mentre la seconda viene 
ossidata, divenendo acido carbonico ed acqua, e con ciò guarentisce dal con¬ 
sumo il grasso del corpo, rispettivamente quello proveniente dall’albumina 
decomposta. Aggiungendosi quindi a grandi quantità di carne ancora gelatina, 
oltre a molta albumina si accresceva anche il grasso, il quale ultimo, scisso 
dall’ albumina decomposta, è stato guarentito dalla distruzione per virtù della 
gelatina. 

Si è opinato 12 ) che la gelatina, alla cui molecola manca il gruppo ato¬ 
mico aromatico esistente nell’ albumina, possa divenire albumina nell’ orga¬ 
nismo animale, quando nel medesimo tempo insieme con la gelatina venga 
assorbita la tirosina, prodotto di decomposizione dell’albumina, contenente 
il nucleo aromatico. Tuttavia da esatti esperimenti 13 ) è risultato che i topi 
non sono in grado di operare per lo meno la sintesi dell’ albumina dalla ge¬ 
latina e dalla tirosina. 

Diffusione delle sostanze gelatinose nel corpo e negli ali¬ 
menti. 1 tessuti gelatiniferi, la sostanza fondamentale delle cartilagini (con- 
drogeno) e quella delle ossa, dei tendini e del connettivo (collageno) trovansi 
nell’organismo molto diffusi. Delle sostanze azotate costituenti il 16 °/ 0 del 
peso del corpo, quelle gelatinose rappresentano quasi il G °/ 0 , quindi 2 / 5 . I 
muscoli contengono circa il 2 °/ 0 di tessuto gelatinoso, sicché nei 29-4 chilog. 
di muscoli di un uomo che pesi 70 chilog. , si trovano in cifra rotonda 590 
grm. di sostanza gelatinosa. Le ossa e le cartilagini contengono quasi solo 
sostanza gelatinosa insieme con piccole quantità di albumina, sostanze gela¬ 
tinose fino al 20 °/ 0 nell’organo fresco, tutto lo scheletro circa 2200 grm., 
la pelle oltre il 21 °/ 0 , in tutto quindi in oifra rotonda 1030 grm. ed i 
polmoni in cifra rotonda 100 grm. di sostanza gelatinosa. Il Voit 8 ) calcola la 
quantità di sostanza gelatinosa esistente in tutto il corpo a 4180 grm. = 5*9 °/ 0 
del peso del corpo. 

Nell’ alimentazione dell’ uomo si trova più o meno tessuto gelatinoso, che 
nella preparazione dei cibi passa in gelatina per effetto dell’ebollizione con 
1’ acqua. Con la carne preparata prendiamo 4 / 5 della sostanza azotata in forma 
di albumina, 1 / 10 in forma di gelatina ed appena 1 / l0 in forma di sostanze 
estrattive : creatina, xantina ed altre. Parimente il connettivo, i tendini e 
le fasce vengono nella preparazione trasformate abbastanza completamente in 
gelatina. Mettendo con la carne anche ossa nell’ acqua bollente, la sostanza 
gelatinosa del periostio ed una parte di quella esistente nella materia fon¬ 
damentale dell’osso passano in gelatina, divenendo cosi il brodo più ricco 
di contenuto, più consistente e più piacevole a prendere, “più gustoso,,. 

L’importanza della gelatina come sostanza nutritiva 9 ) si può 
definire in questo che cioè, la gelatina assorbita viene decomposta nei tes¬ 
suti con straordinaria rapidità ed interamente e con la sua decomposizione 
guarentisce quella dell’albumina. Quest’attitudine risparmiatrice dell’albumina 
è straordinariamente notevole e per lo meno doppia di quella degl’idrati di 
carbonio e dei grassi; nel caso favorevole 100 grm. di gelatina sostituiscono 
36 grm. di albumina (173 grm. di carne). Anche il consumo dei grassi viene 
ridotto dalla gelatina, ma in minor grado; nel caso migliore 100 grm. di ge¬ 
latina possono sostituire 25 grm. di grasso del corpo; quindi l’azione rispar¬ 
miatrice del grasso dovuta alla gelatina è minore di quella dovuta agli idrati di 
carbonio ed ai grassi. Dandosi oltre alla gelatina anche altre sostanze pro¬ 
tettive dell’albumina in dosi piuttosto grandi, lo scambio dell’albumina ne 
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può venire straordinariamente depresso, così fattamente da esser minore che 
nello stato di digiuno , ma sempre una piccola parte della carne del corpo 
viene decomposta e ceduta dall’ organismo , mentre al contrario il consumo 
del grasso con un’ alimentazione di gelatina , grassi ed idrati di carbonio 
può interamente abolirsi. La gelatina quindi non è in grado di sostituire 
interamente l’albumina alimentare o di passare in albumina o accrescere 
1’ albumina organica ; insieme con la gelatina (idrati di carbonio e grassi) ' 
devesi somministrare ancora una piccola quantità di albumina. Ma questa 
occorre che sia soltanto così piccola che non ostante l’introduzione dell’al¬ 
bumina lo scambio della carne non sia maggiore che nel digiuno. Quindi 
la gelatina presenta un valore nutritivo molto importante, il quale, sopratutto 
quando , come nell’ alimentazione dell’ uomo , si trova insieme con alburni- 
noidi , ha massima importanza pel risparmio dell’ albumina e lo scambio 
della medesima che ne vien reso possibile. Insieme con la sufficiente quan¬ 
tità di albumina alimentare può la gelatina sostituire l’albumina ancora ne¬ 
cessaria interamente rispetto alla sua azione di ricambio. Quando come nel- 
1’alimentazione dell’uomo al massimo */ 4 delle sostanze azotate si trova in 
forma di gelatina e 3 / 4 in forma di albumina , la gelatina è da giudicare 
come equivalente all’ albumina. E pertanto desiderabile che F uso delle so¬ 
stanze gelatinose contenute nelle cartilagini , nelle ossa , nei tendini , nei 
tegumenti esterni ecc. si diffonda sempre di più per 1’ alimentazione popo¬ 
lare, ma, come s’intende, non nella maniera che accadde circa 60 anni fa, 
quando sull’ azione di ricambio delle sostanze gelatinose dominava un errore 
fatalissimo e quindi si somministravano le sostanze gelatinose sole ed in¬ 
vece dell’albumina in forma di zuppa di gelatina d’ossa, come esclusivo ali¬ 
mento degli ammalati. Dando insieme con la gelatina ancora un po’ d’al¬ 
bumina e per guarentire la perdita in grasso dell’ organismo ancora grassi 
o idrati di carbonio, si può col somministrare ad un medesimo tempo acqua 
ed i necessarii elementi della cenere conservare 1’ organismo nella sua in¬ 
tegrità. Ogni aumento della quantità dell’ albumina mena allora all’aumento 
della medesima , ogni aumento delle sostanze non azotate all’aumento dei 
grassi e quindi anche a lieve aumento dell’ albumina. 

Introdurre quantità piuttosto grandi di gelatina è impedito per l’uomo, 
in primo luogo dal sapore sempre scipito e dalla consistenza speciale che 
viene a freddo presentata dai cibi allestiti con copia di gelatina, ed in se¬ 
condo dalle diarree consecutive. 

Le sostanze gelatinose per la loro azione risparmiatrico dell’ albumina 
e del grasso e la facile digeribilità dimostrata anche per le dosi medie co¬ 
stituiscono secondo il Senator 10 ) ed Uffelmann n ) pregevoli aggiunte al- 
1’alimentazione dei febbricitanti; l’aumentato consumo dell’albumina 
occorrente nella febbre , soprattutto per la depressione dell’ appetito e per 
la non ripugnanza dei febbricitanti ai cibi albuminoidi , induce il consumo 
dell’ albumina organica , e limitare quest’ ultimo deve costituire un compito 
principale e a cui si può soddisfare in qualche modo certo, meno nelle ma¬ 
lattie acute che in quelle cronico-febbrili con l’uso di sostanze risparmia¬ 
taci dell’ albumina e del grasso, come la gelatiua, gl’ idrati di caibonio ed 


i grassi. 

Letteratura: Hoppe-Seyler, Med.-chem. Untersuchungen. IV, p. 586.- 

2 ) Weidel und Ciamician, Monatshefte f. Chem. I, pag. 279. — 3 ) Fr. Hofmei- 
ster, Zeitschr. f. physiel. Chem. II, pag. 299. - *) Metzler, Beitrag. Zur Lehre von 
der Verdauimg des Leims. Diss. Giessen 1800; Meissner, Zeitschr. f. ration. Meri. 
III. Reihe, XIV, pag. 311.— 4a ) Gàthgens, Zeitschr. f. physiol. Cliem. 1, p, 299.— 
5 ) Horbaczewski, Wiener akad. Sitz.-Berichte. LXXX, 2. Ahth., p. 10 r. )iN en- 
cki, Ucber die Zersetzung der Gelatine und des Eiweisses bei der Faulmss mit Fan- 
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creas. Borii 1876. — 7 ) Bischoff und Voit, Gesetze dcr Ernàhrung des Fleischfres- 
sers. 1860, pag. 215; Voit, Zeitschr. f. Biologie II. p. 227; Vili, p. 297; X, p. 202; 
Pettenkofer u. Yoit, Vili, pag. 371; Etzinger, X, pag. 97; Voit, X, p. 212* 
Oernm, Oordiskt med. Arkiv. XI, Nr. 11; J. Munk, Vireliow’s Archiv. CI, p. 110.— 
8 ) Yoit, Physiol. d. allg. Stofiwechsels in Hermann’s Handb. d. Physiol. YI, Th. 1, 
p. 388. — 9 ) Vergi. .T. Munk u. Uffelmann, Dio Ernàhrung. Wien 1887, p. 103.— 
10 ) Senator, Der fleberhafte Process. 1873, pag. 181. — n ) Uffelmann, Die Diàt 
in acut-fieberhaften Krankheiten. 1877, pag. 81. — 12 ) Escher, Vierteljahrsschr. der 
naturforschenden Gesellscli. in Zurich. 1876, pag. 30. - ia ) K. B: Lehmann, Sitz.- 
Ber. d. Mùnch. morph.-physiol. Ges. 10. Màrz 1885. 

Solavo j. Munk. 

Gelatinoso tessuto v. Connettivo tessuto voi. Ili, pag. 908. 

Geloni v. Congelazione voi. Ili, pag. 850. 

Gelsemio, Raclix Gelsemii , radice di gelsemio, cioè le parti sotter¬ 
ranee disseccate del Gel s emium nitidum Michx. ( G. semjìcrvirens Ait., 
“ Yellow or Charolina Jasminc „). E un bell’ arbusto rampicante della fa¬ 
miglia delle loganiacee, che cresce nei luoghi umidi degli Stati Uniti del- 
l’America Settentrionale dalla Virginia fino alla Florida , come pure nel 
Messico. 


La droga risulta in parte di radici , in parto di steli sotterranei , che si hanno 
d’ordinario tagliati in grossi pezzi della lunghezza di 2-2 5 mm. Questi sono ro¬ 
tondi, i più grossi anche spaccati, i più sottili variamente incurvati, tenaci, legnosi, 
nella superficie esterna bruni fino a bruno-violetti. Il taglio mostra una corteccia 
molto sottile, bruna o brunastra intorno al denso corpo legnoso giallastro, striato 
in forma raggiata da delicati raggi midollari bianchi, discretamente lontani tra loro; 
questo corpo legnoso nei pezzi dello stelo sotterraneo, rinchiude un sottile midollo 
brunastro. Il legno, e non la corteccia, contiene amido. La droga è senza odore ed ha 
sapore alquanto amaro. 


Questa radice è stata la prima volta esaminata chimicamente dal Kol- 
lock (1855), di poi dall Eberle (18G9), Wormley (1870), Robbins (187G) 
e da A. W. Gerhard (1883). 

Insieme ai componenti comunemente diffusi, resina, piccole quanti Là di 
un olio volatile ecc., essa contiene l’acido gelsemico cristallizzabile, di¬ 
stinto per una rilevante fluorescenza, dimostrata la prima volta dal Worm- 
ley. Quost’ acido secondo il Robbins è un glicoside ed identico con la 
Esculina. Contiene inoltre la gelsemina (gelseminina) alcaloide che rappre¬ 
senta la sua parte attiva, e che il Gerhard ottenne in cristalli scolorati, 
sol poco solubile nell’ acqua bollente , che fondono a 45° C. ed hanno la 
forinola C 12 H u N0 2 . 

I suoi sali, tra i quali egli ottenne cristallizzato un cloridrato, bromidrato, sol¬ 
fato e nitrato, hanno un sapore caratteristico, ma non molto amaro, e non si colo¬ 
rano nò con l’acido nitrico nò con l’acido solforico. La sua soluzione nell’acido sol¬ 
forico, trattata con l’ossido di manganese dà una reazione colorata rosso-cremisi che 
più tardi passa in verde. Questa reazione è molto sensibile e si ha perfino nello solu¬ 
zioni che hanno la proporzione di 1 : 100000. 


L’ alcaloide si trova principalmente nella conteccia della radice, è molto 
più scarso nelle foglie e nei fiori della pianta; manca nella parte legnosa 
della radice. 


Quest’ alcaloide, gelsemina, non deve scambiarsi con quello adoperato nell’Ame¬ 
rica del Nord, egualmente conosciuto col nome di gelsomino (gelsemia), che si pre¬ 
para facendo precipitare una tintura di gelsemio con l’acqua e che in sostanza 
risulta dei componenti resinosi della radice, con quantità variabile di alca¬ 
loide. 


La gelsemina, secondo gli esperimenti sugli animali, istituiti dall’Eu- 
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lenburg e Moritz (1879) spiega azione sugli organi centrali del sistèma 
nervoso, sugli animali a sangue caldo produce un’ eccitazione cerebrale con 
depressione consecutiva , eccitazione e poi paralisi delle fibre spinali mo¬ 
trici, finalmente paralisi delle fibre spinali di senso; abbassa la frequenza 
respiratoria, per effetto della sua azione sopra i centri del movimento respi¬ 
ratorio; non spiega che un’azione secondaria, per l’ostacolo che produce alla 
respirazione. Applicato localmente su di un occhio produce midriasi unilaterale 
e paresi di accomodazione. 

La gelsemina è un potente veleno. Si è trovato che la minima dose 
letale per i conigli di 1 kl. di peso , dell’ idroclorato di Gelsemina, è di 
00005 — 0-0006 (di una tintura ottenuta dalla radice fresca la dose 0-6—0-7, 
di un’ estratto fluido 0*03—0*04). 

Come caratteristica per l’avvelenamento il Moritz fa rilevare a preferenza: 
negli animali a sangue caldo una influenza speciale sull’ apparecchio motore, che 
si manifesta in forma di tremori ad accessi della testa e specialmente delle estre¬ 
mità anteriori (nelle rane delle posteriori) ed in forma di atassia di questi ani¬ 
mali , i quali talvolta si distendono sul loro giaciglio , talvolta si erigono sulle 
estremità posteriori anche fino a cadere , e talvolta fanno movimenti anormali di 
corsa. A ciò si aggiunge tosto un indebolimento progressivo della motilità, insieme 
alla depressione dell 1 attività respiratoria ( come pure nelle rane ), la quale depres¬ 
sione negli stadii avanzati dell’avvelenamento forma il sintoma predominante. Una 
depressione della sensibilità si avvera solamente quando 1’ avvelenamento è molto 
inoltrato. Come sintomi meno spiccati si adducono un considerevole abbassamento della 
temperatura, un rallentamento dell’attività cardiaca, di pari passo con l’indeboli¬ 
mento respiratorio , e talvolta la comparsa di un flusso salivare. La morte avviene 
sempre per paralisi della respirazione. 

Secondo il Tweedy 1’ alcaloide puro (del Gerrard) produce dilatazione della 
pupilla dopo averla per breve tempo ristretta ma non produce una manifesta para¬ 
lisi di accomodazione. 

Non sono stati rari gli avvelenamenti umani con i preparati di gelse- 
mio , con V estratto fluido e con la tintura. Ne sono venuti a conoscenza, 
specialmente dall’ America del Nord un grandissimo numero , in parte con 
esito letale. Un avvelenamento accidentale avrebbe diretto 1’ attenzione dei 
medici a questo rimedio e menato alle sue applicazioni terapeutiche , spe¬ 
cialmente nell’America del Nord (Procter 1853; v. Canstatt’s Jahresb. 1853, 
Bd. V, pag. 34). Come principalissimi fenomeni di avvelenamento si addu¬ 
cono : la midriasi, diplopia, ptosi, impossibilità di muoversi, paralisi della 
vescica ed altri fenomeni paralitici, affanno, collasso con conservazione della 
coscienza ecc. (Mayes, Davies Predigke, Sydney, Linger, Wharton Sink- 
ler ecc. In un caso produsse la morte di un fanciullo di 3 anni la dose di 
circa 3-0, in un altro circa 1-2 di una tintura (1 : 4) dopo 2, risp. 5 ore, 
in un altro caso si ebbe la morte di una fanciulla di 9 anni con circa 8*0; 
negli adulti 12-0—15-0 dell’estratto fluido produssero la morte. Alcune 
osservazioni depongono per un’ azione cumulativa. 

In Nord-America il gelsemio ha una estesa applicazione medica , spe¬ 
cialmente come antipiretico e come antitipico ( in singoiar modo contro la 
febbre da malaria, spesso alternato con la chinina), come antinevralgico, e 
poi anche nella isteria, dismenorrea, restringimenti spastici dell’ uretra ecc. 
Anche in Europa questo rimedio è stato ampiamente sperime.ntato in questi 
ultimi anni, per lo più come antinevralgico. 

I o-iudizii sulla sua efficacia sono molto disparati. Molti autori (W ickham Legg 
J. Sawgier, Jurasz, Massini ed altri) lo commentano molto, altri si esprimono 
fàvorevolmente (Berger, Westphal ecc.). Il Cordes (1889) sulla base di molti casi 
curati col medesimo asserisce che esso sia preferibilmente, ma solo transitoriamente, 
efficace nelle nevralgie del trigemino. 
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I preparati più in uso della radice officinale degli Stati Uniti del¬ 
l’America Settentrionale sono un’estratto fluido ed una tintura. 

L 1 estratto fluido di gelsemio della farm. degli Stati Uniti (1876) si prepara dalla 
radice sottilmente polverata con alcool concentrato (per spostamento come quivi si 
usa), in modo che la quantità del prodotto corrisponda esattamente a quella di ra¬ 
dice adoperata. 

In Europa fìnoggi si sono usate principalmente solo le tinture, le quali 
però non sono state affatto preparate con una prescrizione e quindi sono 
molto variabili nella loro concentrazione. 

Talvolta si prende come materiale la radice fresca, talvolta la secca, talfiata 
come mestruo 1’ alcool concentrato tal 1 altra diluito , e la proporzione di ambedue 
varia tra 1 :4—1 : 10 ! Da ciò si spiegano i dati tanto differenti sulla grandezza della 
dose, come sulla efficacia del rimedio in generale. 

Dell’ estratto fluido si consiglia per uso interno la dose di 0-5 fino 
a o-l —0-3! per volta, 3 — 4 volte (1*0! al giorno), delle diverse tinture 5 
fino a 20 gocce per dose. 

Letteratura: E. M. Holmes, The Pharm. Journ. and Transact. January 1876, 
pag. 482 ff. — Ch. A. Robbins, Ueber die wesentlichen Bestandtheile von Gels. sevi- 
perv. Berlin 1876 (Sonnenschein, Ber. der deutschon chem. Gesellsch. IX, Pharm. 
Zeitschr. fur Russland. 1876). — M. Moritz '(A. Eulenburg), Ueber einige Pràpa- 
rate des Gels. semperv. Inaug.-Diss. Greifswald 1879 (anche l’Archiv fur exper. Pathol. 
u. Pharm. XI). — E. Schwarz, Der forens.-chem. Nachweis des Gelsemins etc. Dor- 

pat 1881._A. W. Gerrard, A research on tlie Alcaloidi Gelsemine and some of its 

cryst. sali. Ph. J. a. Tr. 1883, XIII, (anche exper. Unters. von G. Rouch u. Tweed y) 
Yegg. anche Husemann, Pflanzenstoife. 2 ed., pag. 1327. 

p VOGL. 

Gemelli noi chiamiamo due feti che vengono a svilupparsi contempo¬ 
raneamente nell’ utero. Una tale gravidanza porta il nome di gravidanza ge¬ 
mellare, in contrapposto alla gravidanza semplice , nella quale un sol feto 
trovasi nell’ utero. 

Etiologia. La gravidanza gemellare può aver luogo in modi differenti: 

1. Durante la mestruazione scoppiano due follicoli, ed ambedue gli ovuli 
che ne vengon fuori sono fecondati. Questi due follicoli appartengono ad un 
solo ovario, oppure in ciascuno de’ due ovarii scoppia un follicolo. 

2. Scoppia un sol follicolo, questo però contiene due ovuli. 

3. L’unico follicolo scoppiato contiene un sol ovulo. L’ovulo però con¬ 
tiene un nucleo doppio o puranco uno semplice, il quale si segmenta. 

II modo di comportarsi degli annessi fetali è vario, a seconda 

del sito di origine e d’inserzione de’due ovuli. 

La decidua vera, (la mucosa dell’utero ipertrofìzzata) è doppia, allor¬ 
ché si ha che fare con un Uterus duplex bicornis od uterus septus , e cia¬ 
scuna metà dell’ utero contiene un feto. Astrazion fatta da questi casi molto 
rari ed eccezionali, la decidua deve ritenersi sempre semplice. 

La decidua reflex a è unica soltanto allorché i due germi derivano dal 
medesimo ovulo, oppure allorché i due ovuli s’impiantano sulla mucosa stret¬ 
tamente vicini. Se al contrario i due ovuli si allogano sulla mucosa uterina 
alquanto più distanti 1’uno dall’altro, ciascuno sarà circondato isolatamente 
dalla mucosa uterina e si ha la formazione di due deciduae refiexae. Piobabil- 
mente ciò avviene allorché un ovulo proviene da un ovario o 1 altio dall op¬ 
posto e ciascuno migra nella cavità dell’utero mercè l’ovidutto corrispon¬ 
dente. 

I gemelli hanno il chorion unico e comune , quando ambedue -prov- 
vongono da un ovulo solo. Nel caso contrario il chorion è sempre doppio. 

L’ amni os, che deriva dal germe, originariamente deve essere sempre 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ^ 
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doppio. In rari casi soltanto 1’ amnios si trova unico. L’esistenza di questa 
anomalia si può spiegare in diverse guise. Si può ritenere come una lace¬ 
razione ed una tardiva scomparsa del setto di divisione dell’amnios origi¬ 
nariamente duplice. E però ancora da supporsi, che per la vicinanza de’ due 
embrioni, quando le ultime particelle della divisione del nucleo di un uovo 
son venute fuori, viene impedita la completa formazione del setto amniotico. 
Una probabile pruova di questo modo di comportarsi sta in ciò, che queste 
incomplete formazioni dell’ amnios possono esser seguite da mostruosità dop¬ 
pie. Finalmente , come pensa 1’ Aiilfeld *), quando i sacchi fetali de’ due 
germi s’inseriscono sul chorion strettamente l’uno vicino all’altro, può ve¬ 
nire sia l’infiammazione che l’usura delle pliche amniotiche esistenti fra i vasi. 

Fig. 42. 


Le placente si comportano in modo da corrispondere alle disposizioni 
delle membrane dell’uovo. Più frequentemente esistono due uovi con due pla¬ 
cente. Le placente o trovansi l’una distante dall’altra, o sono tanto addos¬ 
sate l’una all’ altra, che aderiscono insieme ( fig. 42 ). Le circolazioni pla¬ 
centari son qui, di regola , del tutto distinte fra loro , al più esistono fra 
le medesime delle insignificanti anastomosi. Se, per contrario, il chorion è 
unico, indipendentemente che l’amnios lo sia del pari o non, esiste solo 
allora una grande placenta ed i due circoli fetali comunicano fra loro. 

Fig. 43. 


Secondo lo Schatz 2 ) nel limite de’ circoli vasali che si toccano soambie- 
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voJraente, esistono alcune ramificazioni villose, che dall’un circolo vaso-placen¬ 
tare ricevono i vasellini arteriosi, i venosi dall’altro, in modo da formarsi 
in quel punto un terzo circolo placentare, il quale è comune a’ due feti. Ol¬ 
tre a ciò esiste ancora una (a volte doppia) superficiale anastomosi arteriosa 
e venosa delle due placente (fig. 43). Lo Sciiatz nega le anastomosi va- 
sali profonde ammesse dall'HYRTL 3 ). 

L’inserzione del cordone ombelicale è spesso uguale, cioè i due 
cordoni s’inseriscono al centro od al margine. Più frequentemente che nel 
foto unico si osserva l’inserzione velamentosa,- ed, a dire il vero, anche in 
tutte e due le placente. A volte, soltanto però nei gemelli con un sol sacco, 
vi ha un sol cordone ombelicale, il quale in prossimità della placenta comune 
si biforca, in modo che ciascuna placenta contiene soltanto una ramificazione 
del cordone comune.— Martin 4 ). I gemelli a due uova — aventi un chorion 
duplice — possono esser di egual sesso, ciò però non è assolutamente neces¬ 
sario. Quelli ad un uovo, per contrario , col chorion unico, sia l’amnios du¬ 
plice od unico, sono sempre di sesso eguale. I più frequenti ad incontrarsi sono 
i gemelli a due uova , più rari quelli ad uno. Su 100 parti gemellari 14 
volte in media si trova il chorion unico 


I. Gemello. 


II. Gemello. 


con l’amnios duplice, soltanto 0,75 volte Fig- 44* 

al contrario il chorion unico e l’amnios ^ - 

unico del pari. jB e , jS||f 

Giacitura de’ geme 11 i. I feti giac- a f/lL 

oiono nell’utero più frequentemente l’u- Sjjjjl I fi'/ ) 

no accanto all’ altro , o l’uno innanzi j 'A / 

all’ altro , eccezionalmente l’uno sull’ al- V b e e J 

tro. Questa ultima disposizione , osser- V / 

vata la prima volta dal Budin 5 ), si ri- 
conosce, dopo il parto, dal fatto che il ^ 

tramezzo esistente fra i due uovi, in se¬ 
guito al passaggio del feto , che trovasi _ L GcmelI °* 

al dl e | ai ' erat ° . 44 )’ , b = CordoS^ombelicale 

Gonio 1 HlRIGOYEN ) 3.1 piincipio dolici c — Amnios e chorion 

gravidanza i feti trovansi più frequente- d = Apertura del sacco fetale 

mente ed anche ambedue in posizione e = Sacco fetale del 1° Gemello. 

pelvica, a gravidanza avvanzata l’uno H. Gemello. 

prende la posizione pelvica e l’altro la a = Placenta 

r i • A , • -j- -t i ^ b' = Cordone ombelicale 

cefalica. A termine di gravidanza ambo ^ = Amnioa chorion 

i feti col massimo di frequenza trovansi $ _ Apertura del sacco fetale 

in posizione cefalica. e = Sacco fetale del 2° Gemello. 

Frequenza. Secondo il Veit 7 ) si 

verifica in media un parto gemellare su 89 parti. Negli stabilimenti di ma¬ 
ternità la frequenza è un po’ più alta, avendosi secondo 1’ Arneth s ) un 

parto gemellare su 74 parti semplici. 

Secondo il Neefe ,j ) le madri da’31 a 35 anni, e secondo I’Hirigoyen 
da’ 24 a’ 32 dànno il maggior contingente di gemelli. Le pluripare partori¬ 
scono gemelli con maggiore frequenza delle primipare. 

Sembra che gli uomini di età avvanzata con donne o più giovani o di età 
eguale, generino più frequentemente gemelli. 

In alcune famiglie sembra esistere un’ eredità alla generazione gemel¬ 
lare— Vogtli 10 ). — Se un uomo ed una donna provengono ambedue da una sif¬ 
fatta famiglia, questa ereditaria generazione gemellare, può avere il massimo 
della potenza. Io conosco una donna, la quale, proveniente al pari del suo 
sposo, da una siffatta famiglia , fino al 29 anno partorì 6 volte, di cui 3 
volte gemelli. 
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Il peso e la grandezza de’gemelli rimane sempre al di sotto della media, 
anche quando essi sono a termine. Con molta frequenza i gemelli sono ine¬ 
gualmente sviluppati, per modo che la diversità di lunghezza e dipeso fra 
di loro è molto importante. Questi casi danno adito ad ammettere la su¬ 
perfetazione (v. 1’art. Superfetazione). L’ineguale sviluppo de’due ge¬ 
melli tiene al fatto, che uno degli ovuli si sviluppa in un punto della mu¬ 
cosa uterina che gli offre più favorevoli condizioni di sviluppo , che al¬ 
l’altro. Presso alcuni gemelli l’arresto di sviluppo di un feto sta in rapporto 
diretto con la grandezza del segmento placentare, che racchiude il terzo cir¬ 
colo. Per quanto più il circolo placentare di uno de’ gemelli deriva dal terzo 
circolo comune , per altrettanto il feto corrispondente rimane più piccolo e 
più debole. 

Il corso della gravidanza gemellare è generalmente accompagnato 
da maggiori fastidi che la gravidanza semplice. Questi disturbi sono accu¬ 
sati come sintomi di pressione e di pienezza. Essi si appalesano più presto 
e più intensamente che nella gravidanza semplice , come edemi , varici ed 
altri ancora. Il ventre è più fortemente disteso che nell’altro caso. Il rene 
della gravidanza si verifica più che mai frequentemente nella gravidan¬ 
za gemellare, cosicché il pericolo di un accesso d’eclampsia è maggiore che 
nella gravidanza semplice. Il più frequente inconveniente però è che la gravi¬ 
danza ha più presto dell’altra e spontaneamente un termine prematuro. Ciò 
dipende da che l’utero raggiunge relativamente presto l’indice di resistenza 
della sua passiva distensibilità. La placenta praevia è per vero rara nella 
gravidanza gemellare, e però più pericolosa. 

I pericoli per il feto sono di gran lunga maggiori nella gravidanza 
gemellare, che nella semplice. Non di rado muore prematuramente un feto. 
Eccezionalmente , e soltanto nel caso di doppio chorion , può questo feto 
morto essere espulso prematuramente, mentre che lo sviluppo dell’ altro va 
innanzi senza disturbi di sorta. In tal caso ha qui luogo un aborto od un 
parto prematuro nel corso della gravidanza, ed al termine normale il parto 
di un feto a termine. Di regola però il feto morto rimane nell’utero ed è parto¬ 
rito soltanto insieme al feto venuto a maturità. Presso i gemelli con sacco unico 
ciò deve sempre accadere. Il feto morto durante questo tempo si raggrinzisce, 
senza subire ulteriori cambiamenti, e frequentemente viene ad essere schiaccia¬ 
to dal suo vicino, il così detto Foetus Papyraceus n ). Talvolta la macerazione 
di un feto gemellare morto prematuramente viene ad essere impedita dal fatto, 
che esso rimane in un certo legame circolatorio con l’altro feto. Qualche volte la 
gravidanza gemellare può arrecare direttamente la morte di uno o di ambedue 
i feti. In un sacco comune i cordoni ombelicali, in seguito a movimenti attivi 
o passivi de’ feti, s’intrecciano e s’annodano in modo da risultarne la morte 
di ambo i feti. Finora son noti nella letteratura 16 di siffatti casi e sono i se¬ 
guenti : 2 casi del Tiedemann 12 ) ed uno per ciascuno dello Stein zio 13 ), 
Osiander 14 ), Sammhammer 15 ), Niemeyer 16 ), Soete 17 ), Newmann 18 ), Peter 
Mùller 19 ), Ygonin 20 ), Fricker 21 ), Maennel 22 ), Kleinwachter 23 ), Sed- 
laczek 24 ), Cohen 25 ) e Winckel 2G ). Molto più raramente accade, che il cor¬ 
done ombelicale di un gemello si attorcigli attorno al corpo dell’altro.— Puyt 27 ). 
Con relativa frequenza si osserva l’idramnios di un feto presso gemelli ad un sol 
uovo . — Kùstner 28 ), Sciiatz 29 ), Nieberding 30 ), Steffan 31 ), Green 32 ), 
Grenser 33 ), Leopold 34 ), Mangiagalli 35 ), Liciitliter 36 ) Stille 37 ), Werth 38 ), 
Wilson 39 ). Quest’idramnio si sviluppa abbastanza rapidamente. I feti in que¬ 
sto caso sono inegualmente sviluppati. Il sacco fetale del feto meno sviluppato 
contiene una quantità minima di liquido amniotico, mentre che nel sacco idram- 
niotico nuota un feto meglio nutrito, che mostra un cuore ipertrofico, grossi 
reni, e transudati sierosi nelle sue cavità. Secondo lo Sciiatz è il già menzionato 
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terzo circolo fetale e la ineguaglianza di circolazione dello stesso, che traggono 
seco un’ aumentata funzionalità di un cuore fetale ed hanno per effetto 
una ipertrofia cardiaca , epatica e renale , la secrezione di un’ anormale 
quantità di orina e la formazione dell’idramnio. Il Nieberding, al con¬ 
trario, vede la causa della produzione dell’ idramnio unilaterale nell’ oblite¬ 
razione prematura del Ductus Botalli , ed il VVertii ne’villi del corion di uno 
dei feti. Eccezionalmente un uovo può trasformarsi in una mole vescicolare 
od anche ambedue gli uovi, come uno od ambedue i gemelli possono svilupparsi 
fuori dell’utero (v. gli articoli, Mole (gravidanza di) e Gravidanza extrau¬ 
terina). Relativamente non rare sono le mostruosità di un feto o le forma¬ 
zioni doppie le quali tengono ad un’incompleta segmentazione di un nucleo. 

Diagnosi della gravidanza. V’hanno soltanto pochi segni diagnostici, 
mercè cui si può, con moltissima probabilità, diagnosticare la presenza dei 
gemelli. Il più importante di essi è il sentire più parti fetali d’uguale gran¬ 
dezza, ugualmente conformate e di uguale consistenza che non possono appar¬ 
tenere ad un feto solo, come ad es. una testa nell’ escavazione ed una al 
fondo dell’utero, oppure tre grandi parti fetali. Tuttavia anche qui, in casi 
eccezionali, non si può andare immuni da errori, potendosi trattare di una 
doppia mostruosità. In certe circostanze possono menare ad errori diagnostici 
anche de’grossi fibromi intraparietali, che complicano la gravidanza. Del pari 
non è di poco conto resistenza di due centri d’ascoltazione, i quali, per i 
risultati della palpazione, non possono appartenere al medesimo feto, e che sono 
divisi tra loro da uno spazio abbastanza esteso, dove non si ascoltano battiti. 
La percezione del polso fetale d’ineguale frequenza a punti differenti del 
ventre può ritenersi parimenti come segno diagnostico; è da riflettere però 
che una piccola differenza di frequenza de’ due polsi fetali può facilmente essere 
trascurata, e dall’altra parte una frequenza di polso uguale in due punti di¬ 
versi, non sempre esclude la presenza dei gemelli, i quali possono bene avere 
la medesima frequenza di polso. Di maggiore o minore dubbiosa importanzajdia- 
gnostica sono i seguenti segni: la mancanza di coincidenza de’siti dove sono le 
parti fetali con quelli dove sentesi il doppio battito ; l’immobilità della parte 
fetale impegnata ne’movimenti dello parti fetali palpabili dall’esterno e vicever¬ 
sa; la maggiore altezza del segmento inferiore dell’utero da cui si può arguire 
che la parte fetale anteriore è impedita di scendere nelTescavazione dall’altro 
feto; la presenza di un solco longitudinale nettamente pronunziato alla faccia 
anteriore dell’utero; l’asserzione delle donne incinte, di sentire i movimenti fe¬ 
tali in due punti differenti ecc. Un utero disteso più di quanto comporterebbe la 
relativa epoca di gravidanza, non è certamente un sicuro segno diagnostico, 
ma tuttavia è un indizio per tener presente, nello esame, la possibilità di 
una gravidanza gemellare ed intraprenderne la ricerca. Secondo il Budin 40 ) 
il menzionato solco longitudinale dell’utero trovasi presso i gemelli giacenti 
l’uno accanto all’altro, ed in questo caso l’utero trovasi più ampiamente slar¬ 
gato. Contemporaneamente, talvolta, possono essere percepite quattro grandi 
parti fetali. In questi casi i toni cardiaci sono avvertiti lateralmente a destra 
ed a sinistra. Se i due feti giacciono 1’ un sopra 1’ altro, per modo che il 
superiore prenda la posizione trasversale, e l’inferiore sia la trasversale che 
la longitudinale, 1’ utero deve essere maggiormente disteso nel senso tra¬ 
sversale a preferenza nella sua metà superiore, ed il feto superiore più accessi¬ 
bile alla palpazione. Il doppio battito in questi casi deve ascoltarsi al di sopra 
ed al di sotto dell’ombelico. In alcune posizioni, in cui un feto giace in¬ 
nanzi all’ altro, 1’ utero non è molto slargato, ma invece fortemente convesso 
in avanti. I risultati dell’ ascoltazione o dolla palpazione debbono in questi 
casi essere per lo più negativi. 
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La diagnosi della contemporanea presenza di due feti nel 
travaglio è, fatte alcune poche eccezioni, ancora più difficile che nella gra¬ 
vidanza, dappoicchè la forte tensione delle pareti uterine, ed il già avvenuto 
fissamento della parte fetale anteriore, rendono vane tutte le necessarie ricer¬ 
che. E molto importante giudicare dalla grandezza della parte fetale anteriore. 
Se questa (con una esagerata distensione dell’utero, ed avendo già il sospetto 
di gravidanza gemellare), corrisponde ad un feto poco o niente sviluppato, 
si può bene avere la presunzione che si tratti di gemelli. Vale lo stesso se 
la posizione della parte fetale prima a presentarsi non è consona al risultato 
della ricerca esterna e può venir dimostrato che la parte fetale palpata dallo 
esterno appartenga a tutt’ altro feto, che a quello la cui parte si presenta 
per la prima. Del pari ohe nella gravidanza, la esagerata e non ordinaria di¬ 
stensione dell’utero può, in alcune circostanze, anche nel parto diventare un 
buon criterio diagnostico, specialmente se non ancora è stato raggiunto il ter¬ 
mine normale della gravidanza medesima. 

In altre circostanze, al contrario, nel travaglio la diagnosi diviene molto 
facile. Se si riscontrano due sacchi fetali prominenti, di cui uno, forse, con¬ 
tiene una testa, l’altro un paio di piedi.— Sanger 41 ) —, se si trovano in vagina 
più parti fetali simili, o più piccole parti, come ad es. due piedi destri o 
tre estremità inferiori — Schultze 42 ), — che non possono appartenere ad un 
sol feto, se v’ ha un cordone ombelicale senza pulsazione ed esiste nel con¬ 
tempo il doppio battito fetale, oppure se mentre è udibile il polso fetale, si 
avvertono le ossa craniche mobili appartenenti ad un feto morto,— Spàth 43 ) 
non farà mestieri di essere molto esperti per diagnosticare una gravidanza 
gemellare. 

La diagnosi dopo la nascita del primo feto non presenta più dif¬ 
ficoltà alcuna, dappoiché basta palpare il basso ventre per assicurarsi se 
1’ utero contenga o non un secondo feto. Altrimenti avviene, naturalmente, 
quando il secondo feto, morto prematuramente, è trattenuto nell’ utero fino 
alla nascita di quello che si è sviluppato, ed è partorito sol dopo l’uscita 
del primo. 

Il parto gemellare, di regola non richiede per compiersi un tempo 
maggiore del parto semplice. Solo eccezionalmente le contrazioni sono pato¬ 
logiche e precisamente a causa della troppo considerevole distensione dell’ute¬ 
ro. Molto frequentemente non si raggiunge il termine normale della gravidanza. 
Il perchè è già stato di sopra menzionato. Secondo il Reuss 44 ) si ha il parto 
prematuro in 26,5°/ 0 e secondo lo Spiegelberg 45 ) in 27,5 °/ 0 de’casi. Esso deve 
considerarsi come un doppio parto, di cui il primo non richiede tempo maggiore 
di un parto semplice, ed a cui di regola fra 15 a 30 minuti segue il secondo. Le 
osservazioni d’intervalli di molte ore od anche di molti giorni, pervenendoci da 
tempo molto remoto o dalla bocca di profani, son da accettarsi col beneficio 
dello inventario— Kussmaul 46 ), Carson 47 ), Pinkus 48 ), J. Veit 49 ).—Il Kuss- 
maul opina, che in caso d’utero doppio, con la gravidanza d’ambo le sue cavità, 
potessero verificarsi più lunghe pause, ciò però vien negato da J. Veit. Se le 
contrazioni non sono patologiche, i dolori del parto per regola sono minori 
ohe nel parto di un sol feto bene sviluppato, dappoiché il primo gemello a 
cagione della sua poca grandezza, distende le parti molli materne meno che 
un feto unico. Ancora minori sono le doglie al secondo parto , essendo il 
canale genitale già stato abbastanza dilatato dal primo feto. Le placente 
abitualmente vengono fuori subito dopo la nascita del secondo feto, e se sono 
distinte, pria quella del primo feto e poi quella del secondo. Soltanto eccezio¬ 
nalmente il primo feto è seguito dalla propria placenta, poi viene espulso il 
secondo feto ed in ultimo i suoi annessi. 
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La posizione del feto è molto variabile. Lo Spiegelberg 50 ) trovò 
in 1144 parti gemellari le seguenti posizioni fetali ordinate secondo la loro 
regressiva frequenza: 562 volte (—49,1 °/ 0 ) ambedue in posizione cefa¬ 
lica, 362 ( = 31,7 °/ 0 ) una posizione cefalica ed una pelvica, 99 volte 
( = 8,6 °/ 0 ) tutti e due in posizione pelvica, 71 volte ( = 6,18 °/ 0 ) una 
posizione cefalica ed una trasversale, 46 volte ( = 4,04 °/ 0 ) una pelvica ed 
una trasversale e 4 volte ( = 0,35 °/o) tutti e due trasversale. Di questi 2288 
feti prendono dunque la posizione cefalica 1557 ( = 68 °/ 0 ), 606 la pel¬ 
vica ( = 26,48 °l o ), e 125 la trasversale ( = 5,46 °/ 0 ). Le trasversali son 
a preferenza frequenti nel secondo feto , perchè l’utero; rilasciato dopo la 
nascita del primo feto, non può opporre alcun’ostacolo ad un cambiamento 
di posizione del secondo. 

Trattamento del parto gemellare. Ordinariamente il parto gemel¬ 
lare riohiede l’intervento ostetrico tanto poco, quanto il parto semplice. Se le 
circostanze concomitanti richiedono di riunire in uno i due parti, per abbre¬ 
viare i dolori e le sofferenze, nel caso che non vi sieno controindicazioni, es¬ 
sendovi due chorion e prendendo il secondo feto la posizione longitudinale, 
se ne perfori il sacco dopo 1’ uscita del primo feto. Se dopo la nascita del 
primo feto il secondo rimane in posizione trasversale , si pratichi subito il 
rivolgimento. A causa del rilasciamento dell’utero e della piccolezza del feto 
1’ operazione riesce molto facile. Se non si opera subito , l’utero può con¬ 
trarsi ed il rivolgimento, a preferenza dopo colate le acque, diventa più 
tardi molto difficile. Ne’ casi di chorion unico e comunicazione delle due 
circolazioni fetali, potendo il feto non ancora venuto alla luce perdere sangue 
dal cordone ombelicale reciso del feto già venuto fuori, sarà necessario che 
questo venga sempre accuratamente legato. L’ uscita delle placente si affida 
alla natura, salvo speciali indicazioni in contrario — Green 57 ). 

La prognosi per la madre ne’ parti gemellari , benché non del 
tutto sfavorevole, è però un po’ meno fausta che ne’ parti semplici. Le fre¬ 
quenti posizioni anormali richiedono molto più spesso un intervento opera¬ 
tivo. Antecedentemente si è già menzionato che le donne con gravidanza 
gemellare corrono maggiore pericolo ad ammalare d’eclampsia e che per lo¬ 
ro la placenta praevia è molto più pericolosa che per le gravide di un 
sol feto. A causa della presenza di due feti possono verificarsi de’ disturbi 
ed impedimenti a’ tempi del travaglio, per cui il parto può subire un con¬ 
siderevole ritardo e può diventar necessario un intervento operativo, circostanze 
queste che rendono del pari la prognosi un po’più sfavorevole per la madre. 

La prognosi per i feti gemellari è molto più infausta, che per gli uni¬ 
gemini. Il più importante fattore che bisogna mettere a calcolo è questo, che 
cioè solo eccezionalmente i gemelli, anche se arrivati a termine di gravidanza, 
raggiungono il peso e la lunghezza di un feto unico a termine. Il Clarke 
calcola la percentuale di mortalità degli unigemini all’incirca all’ 1:13. Es¬ 
sendo il più pesante de’gemelli, per lo più il primo nato, la prognosi è più 
infausta ancora pel secondo nato. Secondo le mie osservazioni, su 116 ge¬ 
melli, la percentuale di mortalità fra i primi 8 giorni di vita pel primo nato 
ascende a 32,75 e pel secondo nato a 36,70. Anche fin nel travaglio i feti 
in seguito alle più frequenti posizioni anormali , ed alle non rare distocie 
da loro prodotte, come pure in seguito ai più frequenti accidenti da parte 
del cordone ombelicale, sono esposti a più pericoli degli unigemini. Già più 
sopra abbiamo in parte menzionato che fin nella gravidanza i feti gemellari 
potevano perdere la loro vita più facilmente de’ feti unici ; ’ 3 ). 

I gemelli provvedenti da un solo uovo sono più somiglianti fra loro, e 
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mostrano minori differenze di peso di quelli ohe vengono da due ovuli. 
Più frequentemente si partoriscono gemelli di sesso diverso e precisamente 
36,4 %, seguono nell’ordine di frequenza le coppie di maschi e cioè il 32,5%, 
rarissime al contrario sono le coppie di femmine cioè 31,1%. Da ciò risulta un 
rapporto di 100 femmine su circa 104 maschi — Neefe 54 ). 

Nel corso del parto gemellare possono verificarsi disturbi 
perchè i due feti si collocano contemporaneamente nell’escavazione. 
Da ciò il parto è difficoltato o reso del tutto impossibile. 

Se ciò avviene , essendo ancora interi i due sacchi fetali , non ha 
importanza alcuna ; poiché subito dopo la rottura di un sacco, il suo feto 
si spinge innanzi, cacciando da parte il vicino. Lo stesso per lo più acca¬ 
de anche quando esiste un solo sacco amniotico. 

Ma se i due sacchi si rompono contemporaneamente, o a preferenza si 
rompe pel primo quello del feto più in sopra situato, i due feti possono re¬ 
ciprocamente precludersi la discesa. Questo fatto è abbastanza raro , sono 
noti finora soltanto da 49 a 50 di simili casi. 

Presentazione contemporanea della testa e di un paio di 
piedi. Ciò accade frequentissimamente, perchè questa posizione è comuue 
ne’ gemelli , e perchè un paio di piedi trova facilmente posto a fianco alla 
testa. Il feto che si presenta per la pelvi vien giù ed è espulso fino al¬ 
l’ombelico, ed in condizioni favorevoli pure 
fino al collo. A questo punto il travaglio 
si arresta o perchè ambedue le mandibole 
si uncinano fortemente l’una con l’altra 
(fig. 45) oppure la testa di un feto si colloca 
nel solco cervicale dell’altro. Questo caso 
è facile ad essere diagnosticato sia pel ri¬ 
tardo del parto, sia per il risultato delle ri¬ 
cerche. Il feto parzialmente espulso è sotto¬ 
posto a pericoli di gran lunga maggiori 
dell’altro, trovandosi compresso più forte¬ 
mente. In caso di feti piccoli, non a termine 
a bacino largo , con forti contrazioni può 
anohe qui il parto avere un termine spon¬ 
taneo, ciò costa però la vita ad ambedue 
i feti. Il parto procede in modo che vien 
fuori prima la testa del feto posto più so¬ 
pra, cui segue il tronco corrispondente, e 
finalmente segue la testa del primo feto, 
rimasta dentro. Il parto può avere anche 
il corso seguente , dopo l’uscita della te¬ 
sta del feto situato superiormente, viene 
espulsa quella del feto inferiore , a cui 
segue il tronco del feto situato in sopra. 
L’intervento terapeutico deve essere di¬ 
retto secondo i casi con cui si ha a fare. 
Se i sacchi fetali sono ancora integri e si presentano alternativamente i 
due feti, data una sufficiente dilatazione dell’orifìcio uterino, sarà d’uopo 
perforare quel sacco dentro cui giace la testa più profondamente impegnata 
e si respinge di lato la pelvi dell’altro feto. Se, per contrario, la pelvi è 
più impegnata, si deve respingere la testa che le giace al lato e tirare sulla 
pelvi. Se le acque sono di già colate, l’intervento sarà diretto a seconda che 


Fig. 45. 
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la madre , i feti o tutte e tre le parti interessate si trovano in pericolo. 
Se si da quest ultimo caso, bisogna contentarsi a sprigionare le braccia del 
relativo feto fuoriuscito o si affida V ulteriore corso del travaglio alla na¬ 
tura; eventualmente si risvegli l’attività contrattile dell’utero. Se è in 
pericolo la vita della madre, la si liberi a spese della vita di quel feto, 
che ha più sofferto ed è però meno vitale. D’ordinario ciò riguarda il feto 
di già parzialmente espulso. Nel caso che questo non è venuto fuori tino 
alla testa, si tira più basso , si sprigionino le braccia , gli si schiacci la 
testa col cefalotribo e si estragga allora col forcipe l’altra testa. Se un feto 

e già morto, si salvi la madre a spese dell’integrità di questo. Se il feto 

posto più in alto è mo^to, se ne perfora la testa, la si schiaccia col oefa- 

lotribo, e si estragga in seguito l’altra testa mercè il forcipe. Alle vòlte 

riesce il tentativo di respingere la testa situata superiormente, ordinariamente 
però ciò non riesce e resta inevitabile il già menzionato intervento ope¬ 
rativo. L’applicazione del forcipe sulla testa fortemente impegnata e la 
consecutiva estrazione non e aftatto da raccomandarsi. Se non si diminuisce 
l’ostacolo esistente, la testa cioè del feto già parzialmente uscito e che trovasi 
superiormente, le parti molli della madre sono assoggettate ad una seria e 
pericolosa compressione e può benanche accadere qualche rottura del ba¬ 
cino. La decapitazione del feto già parzialmente venuto fuori, giova a 
nulla, dappoiché la testa staccata non impiccolisce. 

Impegno simultaneo di ambo le teste. Questa disposizione è 
più rara. In questo caso la testa di un feto si colloca nel solco cervicale del¬ 
l’altro. Accade o che una testa venga ad essere espulsa o che rimangano ambe¬ 
due nell’escavazione. Nell’ ultimo caso la diagnosi è difficile e si deve intra¬ 
prendere un accuratissimo esame interno. Di simili casi di parti se ne conoscono 
da 12 a 14. L’estrazione di una testa a mezzo del forcipe non riesce a causa 
delle sfavorévoli condizioni dello spazio, ed anche quando si riesce, gli svantaggi 
che ne vengono alla madre ed all’altro feto sono di gran lunga superiori ai 
vantaggi dell’ estrazione forzata. Se la madre entra in pericolo durante la 
vita di entrambi i feti dovrà essere perforata ed impiccolita la testa mag¬ 
giormente impegnata, ed estratta col forcipe quella esistente superiormente. 
Se però un feto è già morto , bisognerà rimpicciolire il cranio di questo. 
Sempre però si deve in prima tirar giù la testa che sta superiormente, ve¬ 
nendo l’inferiore trattenuta dalla sua vicina. In circostanze favorevoli il de¬ 
corso del parto può essere affidato alle forze naturali. 

Il simultaneo impegno di ambedue le paia di piedi è la più ra¬ 
ra di queste complicazioni del parto. Qui non può avere luogo un vicende¬ 
vole ostacolo fra i due feti, non potendo le due pelvi, a causa della loro forma 
contrapporsi 1’ una all’ altra. Basta la trazione dei piedi più profondamente 
impegnati per allontanare detto ostacolo. Si badi però a tirare su’piedi ap¬ 
partenenti al medesimo feto e non già su di un piede d’un feto ed un altro 
del secondo.. All’uopo s’introduce tutta la mano nel segmento inferiore del- 
1’ utero. 

Gli ulteriori disturbi nel corso del parto gemellare sono uguali a quelli 
del parto unico, però di ben altra importanza. Di molta minore importanza 
per contrario, dal già detto innanzi, è la posizione trasversale del 2° feto. 
Donde il parto di questo feto può anche verificarsi per e voi uz io n e spon¬ 
tanea (voi. V, pag. 699) e può anche detto feto non di rado venire alla luce 
vivente. Io ho osservato tre volte de’ simili casi. Di più gran pericolo al 
contrario che nel parto semplice è la presenza di una placenta praevia, 
di pochissimo invece la procidenza del cordone ombelicale. 

Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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I disturbi del parto per mostruosità doppie 57 ) debbono anche 
menzionarsi, poiché non sono rari ad incontrarsi. 

Durante la gravidanza le doppie mostruosità del feto non possono es¬ 
sere diagnosticate. Durante il parto si può avere una presunzione di somi¬ 
gliante complicanza, quando, calate le acque, il parto si arresta senz’ altra 
plausibile ragione , oppure prende un corso strano. Questa presunzione di¬ 
venta maggioro quando esce parzialmente o completamente un estremo fetale, 
mentre che il tronco non viene espulso, senza che la posizione o la grandezza 
del feto , 1’ ampiezza del bacino od altre circostanze diano una spiegazione 
delFostacolo al parto. In queste circostanze s’introduce possibilmente la mano 
intera fin nell’escavazione per ricercare la causa del ritardo del parto. Alle 
volte in questa guisa si può trovare il punto di congiungimento de’due feti, 
e più facilmente ancora quando si pensa che il punto di congiunzione tro¬ 
vasi sempre alle parti analoghe. Queste doppie mostruosità si presentano 
frequentissimamente in posizione cefalica, più di rado in posizione pelvica, 
e più raramente ancora in posizione trasversale. Di grande influenza sul de¬ 
corso del parto è l’intensità delle attività contrattili dell’utero, l’ampiezza 
del bacino, il modo e la maniera di disporsi del doppio feto, la sua gran¬ 
dezza, la circostanza se sia vivo o morto, la possibile esistenza di un’apertu¬ 
ra della parte anteriore della parete addominale con ectopia dei visceri, ed 
in fine il modo della loro fusione. 

Secondo il Veit 58 ) ostetricamente si distinguono tre specie di mostruo¬ 
sità doppie e sono le seguenti : 

, 1. Le formazioni doppie incomplete all’estremo superiore 

del feto. Diprosopo e Cefalotoracopago—oppure all’estremo infe¬ 
riore del tronco — Dipygo. 

2. Feti congiunti per la parte superiore del tronco — Cra¬ 
niopago — o per la parte inferiore — Ischiopago, Pygopago. 

3. Feti congiunti pel tronco — Dicefalo e Toracopago. 

1. Nel diprosopo, in cui il raddoppiamento colpisce in maggiori 
o minori proporzioni la parte anteriore delle testa, mentre che verso l’occi¬ 
pite si semplifica, il parto, sempre che la mostruosità è di grado leggero, 
può verificarsi con le sole forze naturali ed eventualmente con lo ajuto 
del forcipe, sia che la mostruosità preceda o che segua. Ne’ gradi più av- 
vanzati al contrario può diventar necessario 1’ impicciolimento e lo schiac¬ 
ciamento della testa, essendo indifferente se questa sia la parte del feto che 
precede o segue. 

2. Nel cefal o toraco pago crescono le difficoltà a cagione della fu¬ 
sione della testa. Questa viene più difficilmente espulsa ed alle volte ri¬ 
chiede sia la perforazione, che 1’impiccoliraento. Anche la fuoriuscita del 
tronco è più difficile , non essendo possibile uno sprigionamento a mo’ di 
evoluzione spontanea , poiché i due feti congiunti 1’ uno all’ altro per tutta 
l’anteriore superficie del corpo debbono parallelamente e simultaneamente 
venire fuori. Le posizioni cefaliche son da preferirsi alle pelviche. 

3. Il dipygo ordinariamente è partorito facilmente, sia che si pre¬ 
senti per la testa che per la pelvi, non avendo il secondo paio di piedi esa¬ 
gerata grandezza e per di più essendo d’ ordinario incompletamente svilup¬ 
pato. 

4. Nel cranio pago le teste sono a preferenza congiunte al vertice, 
simmetricamente od asimmetricamente. Più raramente aderiscono per la fronte 
o per l’occipite. Nel primo caso i due tronchi si trovano nella medesima linea 
ed il parto abitualmente procede di leggeri da se. Anche se i due feti formano 
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un angolo l’un contro l’altro, uno scambievole ostacolo al parto non è facil¬ 
mente possibile. Nelle forme più pronunziate ed in più completo sviluppo 
di ambo i feti non è possibile una presentazione diversa da quella pelvica. 
Se i feti sono congiunti fra loro per la fronte o per l’occipite, giacciono 
o l’uno accanto all’altro o l’uno innanzi all’altro. 

5. Nell’ Ischiopago i due corpi son congiunti nel bacino e formano 
però, al pari che nella congiunzione de’vertici, una linea retta non interrotta. 
Se i due feti giacciono secondo il loro asse longitudinale, e il più frequen¬ 
temente una testa verso l’alto e l’altra verso il basso, viene espulsa prima 
una testa e poi l’altra. A dilucidare il compimento del parto si deve con¬ 
siderare che non tutte le quattro estremità inferiori corrispondono alla me¬ 
desima pelvi in sopra, ma vengono espulse col relativo corpo. 

6. Nel pyopago , trattandosi di due feti completamente sviluppati, 
i quali sono congiunti soltanto pel sacro e pel coccige , il meccanismo del 
parto può essere alquanto diverso. Se si tratta di una presentazione cefa¬ 
lica, uno de’feti s’impegna per la testa ed è espulso fino alla pelvi, dopo 
le sue relative estremità inferiori vengon fuori col processo della evoluzione 
spontanea. Allora segue il secondo paio di piedi nell' istesso modo, in se¬ 
guito il secondo tronco e finalmente la, seconda testa. Se i feti sono piccoli, 
morti, oppure un solo forse è difettoso, possono anche simultaneamente at¬ 
traversare il bacino, l’uno parallelamente all’altro. Una testa si colloca nel 
solco cervicale dell’altra e vengon fuori l’una dopo l’altra, dop^ seguono i tron¬ 
chi e da ultimo i piedi. Nelle posizioni pelviche trovansi innanzi due o quattro 
estremità inferiori. Se vi sono due estremità, l’espulsione va oltre fino alle 
pelvi, poi discende il secondo paio di piedi e vengono alla luce i due tron¬ 
chi. Se tutti i quattro piedi trovansi innanzi, vengon giù le due paia di estre¬ 
mità inferiori, cui seguono allora i tronchi e le teste. 

7. ° Il dicefalo ha due teste su di un tronco semplice o che appena 
accenna ad esser doppio (fig. 46). Il meccanismo del parto non è sempre 
eguale. Nell’impegno delle teste, l’una si colloca al collo dell’altra, e scen¬ 
dono simultaneamente, a preferenza se esse sono piccole o d’ineguale gran¬ 
dezza. Altre volte viene fuori una testa e si colloca col solco cervicale sotto 
un’arcata laterale del pube, mentre il tronco con le estremità inferiori si spri¬ 
giona dal lato opposto col meccanismo dell’evoluzione spontanea, e finalmente 
viene fuori la seconda testa, come ultima parte fetale. Se questa doppia mo¬ 
struosità si impegna per la pelvi, il parto procede senza alcuna difficoltà fino 
alle teste, ma qui si arresta. Raramente una testa si colloca nel solco cer¬ 
vicale dell’altra, in modo da venir fuori simultaneamente. Abitualmente, si 
deve operare e con la massima frequenza praticare l’estrazione manuale prima 
della testa posteriore e poi dell’anteriore. L’uncino non può essere raccomanda¬ 
to, essendo troppo facile il pericolo che sfugga ed offenda le parti materne. 
Solo in casi d’estremo bisogno si schiaccia una delle teste per far posto al¬ 
l’altra, oppure la si tronca del tutto. Il forcipe non trova qui la sua appli¬ 
cazione. Eccezionalmente soltanto si può osare di troncare la testa di già 
espulsa e fare in seguito il rivolgimento — Ratel 5! >). Le difficoltà aumen¬ 
tano al più alto grado se la bifìdità della spina si prolunga più in basso 
e se il dicefalo presenta tre a quattro braccia od anche più piedi. Ne’casi 
di presentazione pelvica la terza estremità inferiore deve essere sempre por¬ 
tata via, altrimenti il parto spontaneo non può compiersi, non potendo le pelvi 

discendere od impegnarsi nell’escavazione. 

8. ° Il toraoopago, il mostro doppio con due teste, otto estremità 
ed archi costali raddoppiati ma congiunti fra loro, (fig. 47) è quel doppio 
feto, che si osserva più frequentemente e che in conseguenza richiede spesso 
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nn intervento ostetrico. Esso si presenta al più frequente per la testa, più 
di rado per la pelvi rarissimamente nella posizione della spalla. Il decorso del 
parto, a causa della grandezza de’feti, è in relazione diretta della più o meno 
cedevole ed estensibile congiunzione de’due feti, e dalla reciproca sposta- 
bilità. Un’espulsione simultanea è possibile soltanto nei feti piccoli e ma¬ 
cerati. Analogamente alle altre mostruosità doppie la parte del secondo feto 
trattenuta in alto offre sempre un ostacolo alla discesa. La diagnosi nel 
travaglio si stabilisce, quando il parto, dopo l’uscita di un feto, improvvisa- 

Fig. 46. 



mente si arresta. D’importanza diagnostica sono in questi casi la simul¬ 
tanea presentazione di parti fetali omonime, la mancanza dei due sacelli fetali, 
la deformità eventuale delle parti prima presentate o di già espulse, e per di 
più 1’ indugio della rotazione della testa verso la coscia della madre o la 
tendenza a retrocedere delle parti impegnate. Se è una testa quella che si 
impegna, viene prima espulsa questa, indi la metà superiore del suo tronco 
fino al punto di congiungimento , e poi le relative estremità inferiori col 
processo della spontanea evoluzione. Nella medesima guisa escono poi le altre 
due estremità inferiori e da ultimo il secondo tronco con la testa. In altri 
casi vien partorita una testa dopo l’altra, oppure ambedue simultaneamente, 
trovandosi il secondo feto addossato al collo od alle spalle del primo, dopo 
viene fuori il doppio tronco ed in ultimo le quattro estremità inferiori. Sotto 
certi rapporti il Toracopago è la forma più favorevole di doppia mostruosità, 
dappoiché il punto di unione de’ due feti frequentemente sta solo nelle-parti 
molli, ragione per cui i feti possono più facilmente allontanarsi l’uno dall’altro. 
Può qualche volta accadere che una metà del deppio feto s’impegni per la 
testa e 1’ altra metà per la pelvi e che così vengano partoriti. In questo modo 
furono partoriti i noti fratelli siamesi Eng e Chang. Relativamente favore¬ 
vole alla discesa è l’impegno di una o di ambo le pelvi. In prima linea, nella 
terapia di queste mostruosità, bisogna mettere l’aspettazione. Se una od ambo 
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le teste si trovano mobili nello stretto superiore del bacino, e se, nell’ultimo 
caso, non si può respingere di lato una di esse, la migliore condotta è il 
rivolgimento, praticato possibilmente su tutti i quattro piedi, Come pure se 
un sol paio di piedi trovasi innanzi, si cerchi di tirare sul secondo, perchè 
così si può terminare più rapidamente il parto. Se però le due teste si tro¬ 
vano immobili nel bacino, si deve applicare il forcipe solo in caso di teste 
piccole. Molto meglio però, pure in questi casi, vale il perforare una, ed even¬ 
tualmente anche ambo le teste ed indi praticare il rivolgimento. Se il tra¬ 
vaglio si arresta dopo l’uscita della prima testa, si pratichi subito il rivol¬ 
gimento. Ne’ casi di ristrettezze di spazio, non riuscendo possibile arrivare 
fino a’piedi, si può essere autorizzati all’esenterazione. 

In generale la terapia delle doppie mostruosità ha il compito, 
per quanto è possibile di sostituire con l’arte l’andamento naturale del parto, 
nell’arresto di esso e nel sorgere del pericolo segnatamente per la madre. 
Se un paio di piedi è già innanzi, si sprigioni 1’ altro paio. Se una testa è 
venuta fuori si tirino fuori le due paia di estremità inferiori, 1’ una dopo 
l’altra e si pratichi su queste il rivolgimento. In altri casi al contrario, 
dopo l’uscita di una testa si può tentare l’estrazione manuale dell’altra ecc. 
Le operazioni cruente sono da evitare per quanto è possibile, in alcune cir¬ 
costanze però sono giustificate la perforazione, la decapitazione, 1’ esentera- 
zione ed a volte, forse, anche lo strappamento di una o più estremità. Il 
taglio intrauterino del ponte di congiunzione sarebbe solo possibile, quando 
questo fosse nastriforme ed abbastanza lungo. L’ unico caso di simile natura 
è stato comunicato dallo Schonfeld 6 ). Non sarebbe giustificabile, nei gravi osta¬ 
coli al parto, il taglio cesareo per salvare i feti, dappoiché questi, pochi casi 
eccettuati, non sono vitali, anche se nell’utero sono viventi. 

La prognosi per la madre 
non è così sfavorevole come si potrebbe -Fig- 48 . 

credere a priori. Secondo le statisti- : 

che dell’IIoiiL G1 ) e Playfair 62 ) in 150 
parti di feti doppi, 85 si ebbero un de- 
corso naturalo e di 31 madri soltanto u- 
na perdette la vita durante il travaglio. 

Questo apparentemente strano parados- - - 

su dipende da che in molti oasi una 

sviluppata, 

d«l ventre con fuoriuscH^ ^'vi^'-ri, le Vj' _ j 

Le in oetruosi t à par a s s i t a r i e, ; - v -- - j 

dei tumori sacrali congeniti a IgMÉg 

causa della loro debole consistenza o ÌÈ/S/K/m 

del loro piccolo volume non dànno o- 

portante disturbo del parto. Se queste 
mostruosità son tanto grandi da ren- 
dere seriamente difficile il parto, si 

debbono impiccolire col coltello o con le forbici. In certe circostanze basta 
pungere un voluminoso tumore sacrale. 
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GEMELLI 


Gli acardiaci, cioè i gemelli privi di cuore e le deformità del secondo 
gemello per questa causa prodotte possono dar luogo a disturbi nel parto 64 ), 
ma non deve questa essere la regola. Questi disturbi subentrano quando que¬ 
ste formazioni sono gonfiate da forte edema. Abitualmente basta l’estrazione, 
di rado è necessario dover impiccolire questi feti deformi. Se l’acardiaeo è 
munito di gambe, per lo più è partorito per la pelvi. Comunemente questi 
feti informi vengono partoriti secondi, e fra il parto del feto gemellare a svi¬ 
luppo normale e quello del'deforme non di rado passano diverse ore, e ciò 
senza che finora se ne conosca ancora la ragione. Io ho una volta estratto 
facilmente col forcipe un acardiaco, del peso di 602 grammi, il quale dopo 
la nascita del primo gemello (una bambina viva e completamente svilup¬ 
pata) non volle uscire spontaneamente (fig. 48). 


Letteratura: 1 ) Ahlfeld, A. f. G. VII, pag. 210; IX, pag. 196; XI, p. 160.— 
2) Schatz, A. f. G. XXIV, pag. 337; XXVII, pag. 1; XXIX, pag. 449; XXX. p. 169 
e 335. — 3 ) Hyrtl, “ Die Blutgefàsse der menscklichen Neugeburn. „ Wien 1870. 
Vegg. anche Hueter, “Der einfache Mutterkuchen der Z\villinge.„ Marburg 1845.— 
4 ) Martin, Z. f. G. u. G. I, pag. 43. - 5 ) Budin, Amer. Journ. of Obstetr. 1881, 
pag. 811. Arch. de Tocol. Mai 1882. C. f. G. 1883 , pag. 136. Arch. de Tocol. 1883. 
C. f. G. 1883 , pag. 769. “ De la sit. des oeufs etc. „ Paris 1883 e Rev. internat. des 
se. 1882, IX, Nr. 1 u. Compt. rend. de la Soct. de Biol. J 883 , 11. November. Vegg. 
anche Chatellier, Arch. de Tocol. Juli 1883. C. f. G. 1883, pag. 822 und Sippel, 
Z. f. G. u. G. X, pag. 322. — 6 ) Hirigoyen, Ueber Zwillingsschwangerschaften. 
Franzòsisch. Paris 1879. Progr. méd. 1879, Nr. 31. C. f. G. 1880, pag. 80. — 7 ) Veit, 
M. f. G. u. G. VI, pag. 106. — 8 ) Arneth, “ Die geb. Praxis. „ Wicn 1851, p. 216.— 
9 ) Neefe, Jenens. Jahrb. f. Nationalokon. u. Stat. XV, 1, pag. 118. — 10 ) Voegtli, 
Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1881, Nr. 14. C. f. G. 1881, pag. 496. Si riscontri 
inoltre Puech, Annal. de Gyn. Aprii 1877. C. f. G. 1877, pag. 163 und “ De la 
grossesse multiple etc. „ Paris 1873. Hirigoyen, 1. c. Berg, Hygiea. Nov. 1880. C. 
f. G. 1880, pag. 429. — n ) Rispetto al Foetus papyraceus. Vegg. Schatz, A. 
f. G. VII, pag. 336 und Tageblatt der Naturforscher-Versammlung zu Breslau. 1874, 
pag. 240. — 12 ) Tiedemann, Siebold’s Lucina III, St. 1, pag. 19. — 1S ) Stein 
der Onkel, Eod. loc. pag. 23. — 14 ) O siali der, “ Handb. d. Entbindungskunst. „ 
Tùbingen 1829, I, p. 288, Anm. — 15 ) Sammhammer, Rust’s Mag. XIX, Heft 1, 
pag. 48. — 16 ) Niemeyer, Z. f. Geb. u. prakt. Med. I, St. 1, pag. 189. — 17 ) Sos¬ 
te, Gas. hebdom. de Méd. et de Chir. 1853-1854, I, pag. 226. - 18 ) Newman, 
Edinb. Med. Journ. Juli 1858, p. 8. - Peter Muller, Scanzoni’s Beitr. zur 
Geb. u. Gyn. V, pag. 31. — 20 ) Ygonin, Gaz. méd. de Lyon. 1864, Nr. 13. — 21 ) Fri- 
cker, Inaug. Dissert. Tùbingen 1870. — 22 ) Maennel, A. f. G. X, p. 388. — 23 ) Klein- 
wachter, w Lehre von den Zwillingen. Prag 1871, p. 95. — 24 ) Sedlaczek, A. f. 
G. XXVI, pag. 3 09. - 25 ) Cohen, Bull, della se. med. di Bologna. — 2G ) Winckel, 
“ Lehrbuch d. Geb. „ 1889, pag. 443. - 27 ) Puyt, u Verhandelingen etc. „ Middel- 
burg 1762, IX. Theil, pag. 426. - 28 ) Kustner, C. f. G. 1882, p. 659. A. f. G. XXI, 
p i. _ 29) Schatz, 1. c. — 3Q ) Nieberding, Wurzb. Eestschrifr. Leipzig 1882. - 
si) Steffan, C. f. G. 1885, pag. 77. — 32 ) Green, Boston. Med. and Surg. Journ. 7. 
August 1884, pag. 121. - 33 ) Grenser, C. f. G. 1885, pag. 414. — 34 ) Leopold, C. 
f. G. 1885, p. 446. — 35 ) Mangiagalli, Ann. di Ostetr. Marzo, Aprii 1885. C. f. G. 
1885 p. 494. — 36 ) Lichtliter, Amer. Journ. of Obstetr. 1885, p. 59. — 37 ) Stille, 
Memorab. 1885. H. 5. C. f. G. 1886, pag. 541. — 38 ) Werth, A, f. G. XX, p. 353.- 
39 ) Wilson, Amer. Journ. of Obstetr. 1887, p. 1. — 40 ) Budin, 1. c. — 41 ) S anger, 
O. f. G. 1882 , p.557.- 42 ) Schultze, M. f G. u. F. XI, p. 355. Volkmann’s Sammlung 
klin. Vortràge. Nr. 34. - 43 ) S p à t|h, Zeitsrhr. der Ges. der Aerzte zu Wien. 1860, Nr. lo u. 
16.- 44 ) Eeuss, A. f. G. IV, p. 120. - 45 ) Spiegelberg, u Lehrb. der Geb.„ 1881, II. 
Aufl. p. 191.— 46 ) Kussmaul, “Vonidem Mangel, der Verkummerung etc.„ Wùrzburg 
1859 p. 271. — 47 ) Carson, Brit. Med. Journ. 1880, 14. II. — 48 ) Pinkus, “Geburt von 
Zwillingen in weit auseinander liegenden Terminen. „ Inaug.-Dissert. Breslau 1885. — 
4<J ) J. Veit “ Handb. der Geb. „ Herausgegeben von P. Muller, 1888, I, pag. 300. 

6°) Spiegelberg, 1. c.~ 51 ) Green, Amer. Journ. of Obstetr. 1884, p. 152. — 52 ) Herr- 
gott, Annal. de Gyn. 1879, Juli. C. f. G. 1879, pag. 454.- 53 ) Risp. alla gra¬ 
vidanza gemellare vegg. pure H. Meckl, Mulier’s Archiv. 1850, 3. Plos, Deut¬ 
sche Klinik. 1864, Beilage Nr. 1, pag. 2. Sickel, S chmidt’s Jahrb. CIV, pag. lOo. 
Wappàus, “ Allgemeine Bevòlkerungsstatistik „. Leipzig 1859. Winckelj, Bei. u. 
Stud. 1, pag. 70 u. 299. Francis Galton, Frazer’s Mag. Lancet. 19. Nov. 1817o, 
2. Rispetto al parto gemellare vegg. Ed. C. v. Siebold, M. f. G. u. F. XIV, 
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f>ag. 401. Chiari, Braun und Spàth, « Klin. d. Geb. u. Gyn. „ Erlangen 1852, 
pag. 5. Depaul, “ Clinique obstetr. „, pag. 238. Hecker und Bulli, “ Klin. der 
Geb. » 1861, I, pag. 72 und Hecker, 1864, II, pag. 63. Winckel, “ Zur Patii, der 
Geb. .. Rostock 1869, pag. 132. Hecker, « Beob. und Unters. etc. „ Miinchen 1886, 
pag. 41. Tarnier und Chantreuil, “ Traité etc . » I, pag. 719. - 54 ) Neefe, 1. c.- 
bb ) Siccome lo spazio concesso è troppo piccolo , così non è il caso di riportare in 
questo punto tutti i casi che vi si riferiscono. Mi limiterò a notare soltanto che 
quasi tutte le osservazioni pubblicate fino al principio deiranno 1871 sono diffusa- 
mente comunicate nella mia citata monografia : “ Die Lehre von den Zwillingen. 
Prag 1871, pag, 168 e ss. Fin d’allora si sono anche pubblicati i casi seguenti : Klingel- 
hòfer, Berliner kliiì. Wochenschr. 1873, Nr. 2 und 3. Reimann, Amer. Journ. of Ob¬ 
stetr. 1877, pag. 47. Helms, Amer. Pract. 1877, September. C. f. G. 1877, p. 315. Wild 
Sinn, Philad. Med. Times. 27. Oct. 1877. C. f. G. 1878, pag. 45. Re ed, Amer. Ob¬ 
stetr. Journ. 1877, pag. 1877. Arnold, Bost. Med. and Surg. Journ. 1877, Nr. 22. C. 
f. G. 1878, pag. 167. Williams, Lancet. 8. Màrz. 1878, Vili, pag. 334. Aron del 
Barton, Lancet. 7. Jan. 1882. C. f. G. 1882, pag. 166. Groedel, St. Petersburger 

Med. Wochenschr. 1882, Nr. 11. C. f. G. 1882, pag. 461. Baer, Amer. Journ. of Ob¬ 

stetr. 1883, pag. 80. G a 1 b srai t li, Eod. loc. 1882, pag. 919. Relazioni sopra casi somi¬ 
glianti dei tempi passati trovansi presso Hohl, N. Z. f. G. XXXII, pag. 1 und 
Joulin, “ Des cas. de dyst. app. au foet. „ Paris 1863. pag. 83. Si riscontri inoltre 
Berron, “ Dyst. spec. de V acc. mult. „ Paris 1877. — b6 ) Bartriher, M. f. G. u. F. 

XIV, pag. 49. Duna!, Rev. tliérap. dii Méd. Juni 1858. Solimi dt’s Jahrb. XCIX, 

pag. 312. Schultze, M. f. G. u. F. XI, pag. 355. — 57 ) Hohl, “ Die Geburton missge- 
stalteter, kranker und todter Kinder Halle 1850. Play fa ir, Transact. of thè Ob¬ 
stetr. Soc. of London. Vili, pag. 300. Kleinwàchter, u Die Lehre von den Zwil¬ 
lingen. „ Prag 1871. Veit, Volkmann’s Sammlung klin. Vortràge. Nr. 164 — 165. 
Rouge, u Beitr. zur Lehre der Geb. „ Inaug.-Dissert. Giessen 1853. Ru idi se li, “ Ge- 
burten zusammengewachsener Zwillinge ». Inaug.-Dissert. 1869. Frankel, Breslauer 
àrztl. Zeitschr. 1884, Nr. 1. C. f. G. 1884, pag. 223. - 58 ) Veit, 1. c. - Ratei, Gaz. 
med. di Milano. 1844. — 60 ) Schonfeld, M. f. G. u. F. XIV, pag. 378. — 61 ) Hohl, 1. 
c. — ° 2 ) Play fair, 1. c. — G3 ) Siccome non è possibile di citare tutti i casi di parto 
gemellare raddoppiati, mi contenterò di riportare solo quelli di questi ultimi anni. 
Essi sono i seguenti: Blot, Bull, de l’Acad. de Méd. 1877, Nr. 11, pag. 295. C. f. G. 

1877, pag. 175. Geburt eines Sternopagus. Lardi e, Rev. méd. de l’est. 1877, Nr. 6, 
8 , 9. C. f. G. 1877, pag. 174. Geburt eines Xyphopagus. Bentzien, IIosp. Tid. 2. 
Rok. IV, Nr. 26. C. f. G. 1877, pag. 243. Geburt eines Sternopagus. Rohde, C. f. G. 

1878, pag. 289. Geburt eines Sternopagus Saint Benoit, Lyon méd. 1878, pag. 149. 
C. f. G. 1878, pag. 356. Milete Marquezy, Bullet. de P Acad. de Méd. de Paris. 
Sitzung vom 13. Màrz 1877. C. f. G. 1878, pag. 463. Archiv de Toc. Aprii 1877. 
C. f. G. 1878, pag. 566. Geburt eines Sternopagus. Pilat, Annal. de Gyn. 1879, August. 
C. f. G. 1879, pag. 582. Geburt eines Pygopagus. Valenta, Memorab. 1879, 6. IJeft. 
C. f. G. 1879, pag. 583. Geburt eines Dicephalus tribrcichius dipus. Sattler, Z. f. Geb.- 
u. Wundàrzte. XXX, Heft 3. C. f. G. 1880, pag. 48. Godron, Obstetr. Journ. of Gr. 
Brit. Nr. 87, Mai 1880, pag. 285. C. f. G. 1880, pag. 363. March and, Breslauer àrztl. 
Zeitschr. 1881, Nr. 20. Geburt eines Pygopagus. Pucci, Rivist. din. di Bologna. 
Oct. 1881. C. f. G. 1882, pag. 141, Galton, Lancet. 7. Jan. 1882. C. f. G. 1882, pag. 167. 
Geburt eines Kephalopagus. Milner Moore, Lancet. 17. Juni 1882, 1, Nr. 24, p. 986. 
C. f. G. 1883, pag. 391. Geburt eines Dicephalus. Fletcher Home, Lancet. 24. Ja- 
nuar 1882, I, Nr. 25, pag. 1004. C. f. G. 1883, pag. 391. Krassina, Med. Rundscli. 
Màrz 1883. Russiseli. C. f. G. 1884. pag. 142. Geburt eines Thorakopagus. Ilerrnstadt, 
C. f. G. 1884, pag. 193, Geburt eines Thorakopagus. Frànkel, Eresi, àrztl. Zeitschr. 
1884, Nr. 1. Geburt eines Thorakopagus. Grosse, St. Petersburger Med. Zeitschr. 1885, 
Nr. 10. Geburt eines Pygopagus. Herrgott, Annal. de Gyn. Dee. 1886. Geburt eines 
Thorakopagus. Skibbe, Inaug - Dissert. Kònigsberg 1887. C. f. G. 1887, pag. 615. Ge¬ 
burt. eines Thorakopagus. Swiecicki, C. f. G. 1887, pag. 845. Geburt eines Jani- 
ceps.—° 4 ) Verhandl. der Berliner geb. Ges. I, pag. 126. Vegg. anche la menzionata ope¬ 
ra dell’Hohl e quella del Joulin, - non che Herrgott, Tlièse de Paris. 1878. 

F. Calise Kleinnvackter 

Generazione. G. spontanea v. Abiogenes i voi. I pag. 9. 

Gengiva (sviluppo, anatomia ed istologia (v. Dentizione, voi. IV, 
pag. 454. 
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Gengive (fistola delle) v. Periodontite. 

Gengivite, infiammazione delle gengive. 

Genziana. La radice, raccolta in primavera e disseccata, della Gen- 
tiana Lutea L . e di alcune altre grosse specie di genziana dei monti deL 
l’Europa Meridionale e Media, ( Gentiana punctata L ., G . purpurea L. e G. 
Pannonica Scop. — famiglia delle ganzianee) è universalmente adoperata sotto 
il nome di radice di genziana (radix Gentianae rubrae). 

Radice della grossezza fino a 2 l j 2 cm. e più, poco ramificata, per lo più a molti 
capi, nella parte superiore solcata da fitte rughe trasversali, esternamente rosso¬ 
bruna, all’ interno giallo-bruna, e quando è convenientemente disseccata, fragile ma 
molto avida dell’umidità ed allora tenace e pieghevole. Al taglio presenta un co¬ 
lore giallo-bruno quasi omogeneo, con un corpo legnoso poco chiaramente raggiato, di¬ 
viso della corteccia da un anello di cambio lucido , bruno-scuro. Odore dolciastro 
che ricorda i fichi secchi, sapore intensamente amaro e puro. Si trova in commercio 
talvolta intera o spaccata e talvolta già contusa. 

Come costituente più importante coutiene una sostanza amara ca¬ 
ratteristica, cristallizzabile, scolorata, facilmente solubile nell’acqua, la gen- 
ziopicrina (del Kromeyer ; nelle. radici* fresche contenuta nella propor¬ 
zione, di circa 0*1 °/ 0 ), che per l’azione degli acidi si può sdoppiare in zuc¬ 
chero ed in un corpo amorfo, giallo-bruno, egualmente di sapore amaro, la 
genzioge nina; e finalmente essa contiene una sostanza colorante cri¬ 
stallizzabile in aghi giallo-pallidi, senza sapore, poco solubile nell’ acqua e 
nell’etere, ma invece solubile specialmente a caldo nell’alcool concentrato. 
Questa sostanza è la gentisina ( genzianina , acido genzianico ), la quale 
si combina con gli alcali, dando luogo a composti di un color giallo-dorato. 
Contiene inoltre molto zucchero (incristallizzabile, 12 —15 °/ 0 ), ma niente 
amido. La radice fresca contiene una specie di zucchero cristallizzabile, la 
genzianosi (Meyer, 1882). Perla sua abbondanza di zucchero questa ra¬ 
dice come è noto si usa nei paesi alpini per la preparazione di un’ acqua¬ 
vite (“ Enzian „). Le pareti cellulari sono la sede della pectina, dalla quale 
deriva specialmente la proprietà di gonfiarsi, che ha la radice, ed il suo uso 
per prepararne sonde che si dilatano (come la laminaria, v. quest’articolo). 

La radice di genziana da molto tempo è il più preferito e quindi il 
più spesso adoperato amaro puro ( Prestantissima inter amara , Murkay). 
Ricerche esatte sulla sua azione fisiologica , nonché su quella della sua 
sostanza amara, mancano tuttavia. I dati più antichi sull’effetto delle grandi 
dosi (vomito, fenomeni narcotici ecc.) sono poco attendibili. 

Internamente per lo più si adopera solo ad infuso (per digestione 
o macerazione) nella proporzione di 2-0—10*0 su 100-0—200-0 di colat. 
(con acqua o vino) assoluta o spesso combinata con altri rimedi amari ed 

aromatici. 

Preparati. 1. Estratto di genziana, estratto di radice di gen¬ 
ziana della farm. germ. ed aust. È bruno, solubile perfettamente nell’acqua, 
di consistenza ordinaria. Internamente alla dose di 0-2,0-5 per volta 1 0 
5-0 al giorno in pillole e misture. 

2. Tintura di genziana della farm. germ., tintura per macerazione 
(1-5 di spirito di vino diluito). Rosso-bruna, giallastra, molto amara. In¬ 
ternamente alla dose di 20 fino a 60 gocce (1-0-3-0) per volta, assoluta, 

a gocce od in misture. 

3. Tintura amara, tintura stomachica. Secondo la lama. germ. e 
una tintura per macerazione di color giallastro-bruno, ottenuta dall’erba di 
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centaurea minore, radice di genziana aa. 3 p., cortecce di arance 2 p., frutti 
d’arancio immaturi, radice di zedoaria 1 p., spir. di vino diluito 50 p. 
(secondo la farm. austr. tintura per digestione di cortecce di arance, erba 
di centaurea minore, radice di genziana, foglie di trifoglio fibrino aa. 2 p., 
carbonato di sodio cristallizzato 1 p. ed acqua spiritosa di cannella 100 p.). 
Internamente come la tintura di genziana. 

• 4. Specie amaricanti della farm. austr. Mescolanza di radice di gen¬ 
ziana, radice di calamo-aromatico, foglie di trifoglio fibrino aa. 4 p., erba di 
assenzio , erba di centaurea minore , cortecce di frutti d’arancio aa. 8 p., 
corteccia di cannella 1. p. 

P. VOGL. 


Geofagia. Sin.: Dirt-eating . (Per lo passato conosciuta anche col nome 
di clorosi tropicale, anemia od ipoemia intertropicale, cachessia africana, 
cachexie acqueuse , mal cVéstomac , mal de coeur , opilagdo o congago). Lo 
strano fenomeno che interi gruppi d’individui posti sotto determinate in¬ 
fluenze morbose inghiottiscano avidamente masse terrose, sabbia, calce ed 
argilla, diresse la prima volta 1’ attenzione dei medici europei ad un quadro 
morboso, che s’incontra tra gli abitanti delle regioni tropicali con una fre¬ 
quenza molto maggiore del fenomeno ora menzionato , ed è anche accessi¬ 
bile ad una migliore spiegazione causale. Questo quadro sintomatico è co¬ 
stituito dalla clorosi tropicale. La nozione sempre più sicuramente fon¬ 
data fin dal principio del GO anno di questo secolo, che la ipoemia intertro¬ 
picale (come oggigiorno più spesso si denomina) sia un’ affezione fondata su 
di un sostrato parassitario e che non tutti i casi di quest’ affezione , anzi 
solo una quota relativamente piccola di essi mostrino il sintoma della geo¬ 
fagia, ha sempre più allontanato questo nome dai rispettivi resoconti e ci 
determina di trattare sotto questo titolo solamente ciò ohe in effetti vi ap¬ 
partiene , rimandando poi la vera descrizione del morbo e la sua più det¬ 
tagliata esposizione etiologica sotto al titolo di “ malattie tropicali „. — Una 
gran serie di osservatori poco esperimentati opina che il mangiare la terra 
si osservi solo tra i negri delle Indie Orientali come un sintoma frequente, 
quando mancano di un sufficiente alimento di altra specie. Gl’individui pi¬ 
gri ed indolenti , che non avevano provveduto alla coltivazione del terreno 
ad essi assegnato, si abbandonavano il più spesso alla geofagia. Continua- 
mente abituati ad un cibo grossolano e perfettamente invariabile, ed all’uso 
di cattiva acqua da bere, ed in certi periodi anche colpiti da difetto asso¬ 
luto di qualunque alimento erano questi i negri esportati, sia nell’Arcipelago 
delle Indie Orientali, sia nella Guiana , Brasile , Bolivia , Luigiana , Ala¬ 
bama, Georgia, Florida e Carolina del*8ud, quelli che costituivano il più 
esteso campo endemico della geofagia. E molto dubbio se questa fosse anche 
endemica nelle razze dei negri, non esportate, della costa occidentale del- 
1’ Africa; è assodata invece la sua frequenza per 1’ Egitto. Il metodo di vita 
estremamente bisognoso delle popolazioni in parola potrebbe facilmente spiega¬ 
re questo nesso, in modo che la mancanza di veri alimenti costringesse gli 
affamati a ricorrere alle menzionate zavorre dello stomaco, cosicché, insieme 
al terreno inghiottito, pervenissero negli organi digestivi innumerevoli uova di 
parassiti (e quindi specialmente degli anchilostomi rinvenuti nella clorosi 
tropicale), e che lo sviluppo dei parassiti poi determinasse le ulteriori con» 
seguenze della ipoemia, cioè il mal d'estomac. Ma contro questo sempli¬ 
cissimo modo d’intendere la geofagia depone finoggi non solo la determinata 
assicurazione anche di più recenti osservatori, che il sintoma della geofagia 
come tale—e quindi questo fenomeno morboso nel suo vero senso — non si rin- 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ^2 
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venga che nel corso della clorosi tropicale; ma anche la esperienza che tra 
i sintomi della nostra clorosi endemica non sia raro ad osservarsi il perverso 
appetito per la calce, marna, creta, ardesia eoo. Di molti mangiatori di terra 
di quest’ultima categoria è indubbiamente assodato che non manchino di 
un alimento buono e specialmente appetitoso, eppur non ostante ricercano con 
avidità le menzionate materie indigeribili (v. l’art. Clorosi, voi. Ili, pa¬ 
gina 637). Tenendo finalmente di vista una terza classe di geofagi, quelli 
dell’ Alta Italia (Treviso) e della Stiria, i quali non per mancanza d’alimenti 
sono indotti ad attribuire con grande decisione proprietà nutritive alla grassa 
argilla, ricca d’infusorii, della loro regione, e commendarne il grato sapore, 
difficilmente potrà difatti decidersi qual parte causale abbiano allo sviluppo 
di quel fenomeno la fame, il pervertimento del gusto (Pica) od un’ingenua 
finezza gustativa. Va menzionata ancora una circostanza non insignificaate, 
che cioè mentre i resoconti sulla geofagia delle regioni dei negri vanno 
sempre più scomparendo fin dall’abolizione delle piantazioni, le osservazioni 
geofagiche collegate alla esistenza di alcune specie di terra di un sapore 
specialmente gradito (rinfrescante, addetto) e quelle nel corso della clorosi, 
si son conservate per frequenza presso a poco allo stesso grado. Anche il 
Virchow, nelle sue rimembranze mediche sulla troade, adduce il caso di un 
fanciullo di 7 anni, che sebbene gli fosse somministrato buon latte a sufficienza, 
aveva la tendenza a mangiare la terra, che risultava di argilla calcarea. 
Notizie più recenti sulla più frequente comparsa della geofagia in diffu¬ 
sione endemica le abbiamo da Giava, dove non sarebbe rara ad incontrarsi 
tra quelli che soffrono il beri-beri e tra quelli che ne sono guariti. — Un 
prospetto completo delle popolazioni mezzo civilizzate e perfettamente sel- 
vagge, che portano questa tendenza come nazionale o come uno stimolo dei 
sensi (come 1’ uso del tabacco), trovasi presso 1’ Heusinger. (La così detta 
geofagia e clorosi [meglio malaria] tropicale , come malattia di tutte le re¬ 
gioni e climi, Cassel 1852). La supposizione di questo autore , il mono¬ 
grafo della geofagia, che questa fosse una clorosi determinata dalla malaria, 
e risp. dalle influenze paludose è stata già combattuta dall’HiRSCH (Handb. 
der hist.-Geogr. Pathologie; Bd. I, pag. 364). Molte grandi regioni di ma¬ 
laria non presentano geofagi, come le grandi regioni di malaria del conti¬ 
nente Asiatico; e d’altra parte alcune regioni non malariche hanno fama pei 
loro geofagi (Egitto). Aggiungasi a ciò che precisamente la razza negra, 
relativamente immune contro l’influenza della malaria, ha mostrata la maggior 
parte dei geofagi, e che in egual modo i giovani fanciulli, i quali tra tutte 
le età della vita sono meno accessibili alla intossicazione malarica , molto 
frequentemente vanno soggetti alla geofagia, e così non sarà difficile a riget¬ 
tarsi la teoria delPHEUSiNGER. Come punto essenziale si fa rilevare dall’HiRSCii 
anche il fatto della circoscrizione della geofagia endemica alle classi più 
povere del popolo, per la qual cosa si distingue marcatamente dalla diffu¬ 
sione della malaria. Con ciò coincide pure la circostanza che la clorosi, pro¬ 
veniente, come ora si è dimostrato, dalla introduzione dell’anchilostoma duo¬ 
denale, s’incontra molto più spesso in campagna che nelle città. Ciò vale 
specialmente per quei campagnuoli, che, occupati alla cultura dei giardini e 
dei campi , spesso trovansi al caso di dissetarsi con 1’ acqua degli stagni, 
e dei minatori, dei lavoranti della terra e di mattoni, che, con le dita im¬ 
brattate di terra e di fango, e poco sufficientemente pulite, portano i loro cibi 
alla bocca e così inconsciamente diventano mangiatori di terra e di fango. Di 
questo fatto trovansi innumerevoli e calzanti esempi nelle comunicazioni del 
Wucherer del Brasile, poscia anche del Bozzolo di Torino, del Perroncito, 
del Trossat ( pei lavoranti alla ferrovia del Gottardo); finalmente del Ruehle 
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relativamente ai mattonai presso Bonn, e del Leichtenstern relativamente ai 
lavoratori di mattoni presso Colonia. Di queste comunicazioni, le ultime special- 
mente non restano niente a desiderare, anche in rispetto alle relazioni cliniche 
ed anatomo-patologiche e risp. microscopiche.—In rispetto alla quistione fino 
a qual punto la malattia degli anchilostomi e la clorosi dei tropici, come effetto 
della geofagia incousciente ed involontaria, siano capaci di una maggiore diffu¬ 
sione, merita di esser presa in considerazione la ipotesi del Sonderegger, 
il quale fece notare quanto facilmente i parassiti intestinali degli italiani 
già ammalati occupati ai lavori del tunnel, pervengano nell’acqua stagnante 
dei canale del tunnel, e in questo veicolo possano passare ai sani lavo¬ 
ranti svizzeri. 

Prima che simili relazioni siano dimostrate per tutte le sue sottospecie 
si dovrà con ragione considerare la geofagia come sintoma concomitante di 
diversi stati morbosi, non ancora spiegati in tutte le sue parti, la cui com¬ 
parsa da un lato proviene dalle alterazioni del sangue o da una diretta 
mancanza o degenerazione dell’organo gustativo, e d’altra parte in alcune re¬ 
gioni può riportarsi alla presenza di alcuni componenti del suolo , la cui 
consistenza e sapore gli ha gradatamente resi per tradizione agli abitanti og¬ 
getti di una rozza ghiottoneria. 


P. 


Wernich. 


Geoffroya. Cortex Geoffroyae jamaicensis e surinamensis , 

corteccia antelmintica — la prima dall’ Andira inermis, l’ultima dall’Andira 
retusa Ktli. (Cesalpinee). Ambedue queste cortecce hanno sapore amaro astrin¬ 
gente , contengono acido tannico e sostanze basiche cristalline , conosciute 
come “ jamaicina „, risp. “ surinamina „ (o geoffroina), le quali par 
che siano le sostanze attive delle cortecce, che spiegano azione emetocatar- 
tica. Internamente si adoperano come purganti ed antelmintici alla dose 
di 0-5—2 0 per volta; in polvere, decotto (20*0 — 200-0), ed anche esterna¬ 
mente per clisteri. 


Germe: 


vescicola germinale, macchia germinale v. Uovo. 


Gerontoxon ( T é f wv vecchio o xóEov), arco senile : opacamento senile in 

forma annulare della periferia della cornea , simmetrico nei due occhi, pro¬ 
dotto dalla metamorfosi adiposa del tessuto corneale — Gerontoxon lentis 
v. Cataratta voi. II, pag. 979. 


G6SS0 v. calcio (preparati di voi. II, pag. 759. 

Gialappa. Tuberi o radice di gialappa; frane. Rcicine de jalap ; ingl. 

Jalap-root. 

I tuberi per lo più piriformi della Ipomoea purga (Convolvulus jalapa) 
convolvolacea coltivata nel Messico, Indie e Giamaica, importati la prima volta 
in Inghilterra nell’ anno 1G09, ed in Germania nel 1634, si trovano in com¬ 
mercio in forma di masse dure, della grandezza di una noce fino a quella 
di un pugno ed anche della testa di fanciullo , talvolta anche tagliuzzati. 
La loro superficie esterna è rugosa granulosa o con solchi longitudinali, di 
un colore grigio-bruno fino al bruno-nero. I solchi sono spesso ripieni di una 
massa resinosa nera. La frattura della radice è farinosa o cornea , mai 
legnosa (gialappa leggiera, povera di resina) nè fibrosa (radice di Orizaba) 
e mostra le cellule laticifere o resinose, di colore oscuro, disposte in forma 
concentrica, le quali nella radice di Orizaba non sono interrotte da fascetti 
vascolari disposti in forma raggiata. 

Sembra che la massima efficacia posseggano i tuberi scavati in prima* 
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vera. Questi son facilmente soggetti ad essere distrutti dagli insetti, ma 
spesso vengono anche artatamente falsificati. 

In luogo di questi non raramente si trovano in commercio radici di al¬ 
tre convolvulacee ( Convolvulus orizabensis ), non che i tuberi genuini, ai quali 
è stata quasi completamente sottratta la resina. Questi ultimi si riconosce¬ 
rebbero perchè hanno un peso specifico minoro del normale e non presenta¬ 
no veruna striatura al taglio. I tuberi di un peso specifico minore di 1-040 
son da rigettarsi per l’uso, secondo I’Hager. 

Come principio attivo della radice di gialappa, che ha dapprima un gu¬ 
sto insipido e poi pizzicante, deve riguardarsi la resina in essa contenuta 
nella proporzione di 10—20 °/ 0 . Questa, quando si estrae con l’alcool dalla 
droga polverata , dopo eliminato l’alcool, ripetutamente lavata con acqua ed 
evaporata, rappresenta una sostanza bruna, trasparente ai margini, facilmente 
polverizzabile, solubile nell’ammoniaca, poco solubile nell’etere. Da questa 
può prepararsi la vera sostanza attiva cioè la glicosidica convolvu¬ 
lina (Rodeoretina). Questa è scolorata, amorfa, insolubile nell’etere, solu¬ 
bile nell’alcool e negl’alcali e rappresenta l’anidride dell’inerte acido con- 
volvulinico. Tanto la convolvulina che l’acido convolvulinico possono pas¬ 
sare, per sdoppiamento e perdita di zucchero, in acido convolvulinolico, il 
cui idrato costituisce il convolvulinolo. 

Dalla Ipomoea orizabensis , o gialappa fusiforme si preparò dal Polack e 
Saraelson il glicoside gialapina, che deve riguardarsi come Panidride dell’acido 
gialapinico. Gli acidi allungati dalla gialapina formano il gialapinolo, che ha il 
carattere di un’ aldeide ; con l’azione del liscivio alcoolico di potassio si origina 
l’acido gialapinolico. 

Alla resina di gialappa compete un’azione irritante locale, ed an¬ 
che infiammatoria, dopo un’ azione più lunga , sulle mucose ed anche sulla 
cute intatta. La con voi vuli n a iniettata sotto la pelle in soluzione alcalina 
produce infiammazione nel punto della iniezione. È probabile che 1’ azione 
purgativa della gialappa avvenga per una stimolazione diretta della mucosa 
intestinale. Depone in favore di questa veduta il reperto negli animali, nei 
quali si sono iniettati grandi quantità di resina. La mucosa del tratto in¬ 
testinale si trova in questi infiammata in vario grado. Contro l’ipotesi che 
sia necessario il contatto della resina di gialappa con la bile per ottenere l’ef¬ 
fetto drastico, stanno gli esperimenti, nei quali dopo la introduzione della resina 
nel retto dei cani si sono avute evacuazioni liquide, perfino dopo pochi minuti. 

Nè la resina di gialappa , nè i suoi prodotti di trasformazione hanno 
potuto trovarsi nelle urine e nelle fecce. Il Bernatzik suppone quindi che 
questi prodotti, dopo assorbiti nel corpo , subiscano la combustione fino ai 
prodotti terminali, cioè acido carbonico ed acqua. 

L’azione purgativa della radice di gialappa, che deve noverarsi tra 
i drastici miti , avviene nell’uomo per le dosi di 0-2 —0-5 — 2-0 grm., po¬ 
che ore dopo la ingestione. Gli escrementi sono abbondanti, dopo le dosi 
piccole poltaoei, dopo le grandi per lo più acquosi , ed ordinariamente si 
emettono con mediocri dolori intestinali e borborigmi. Talvolta precede le 
evacuazioni la nausea e perfino il vomito. Della resina di gialappa bastano 
0*1 — 0-5 grm. per ottenere un effetto completo. 

La individualità, nel dosamento della gialappa e suoi preparati, non ha 
una parte insignificante, e deve sempre tenersi presente. 

Le interessanti ricerche comparative del Bernatzik han mostrato che 
negli adulti si'sono avute 2—3 evacuazioni dopo la somministrazione di 

1-16 grm. di poi. di radice di gialappa 
0-17 „ di resina di gialappa 

0-216 „ di convolvulina,pura. 
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Secondo questi esperimenti la convolvulina pura è meno attiva della 
resina officinale. Il Bernatzik opina che quest’ ultima venga sciolta dalle 
secrezioni alcaline dell’intestino più facilmente della convolvulina. 

L’uso terapeutico della gialappa si riduce a preferenza a combattere 
Ja costipazione. Venne anche adoperata spesso con successo come colagogo, 
e per lo passato molte volte ancora come “ derivativo „ nei catarri bron¬ 
chiali cronici, affezioni cutanee, idropisie ec. ec. L’uso prolungato dei pre¬ 
parati di gialappa non produce diminuzione della sua azione, ma provoche¬ 
rebbe ulcerazione dell’ano. Come controindicazioni pel suo uso son da ri¬ 
guardarsi le lesioni dello stomaco e dell’intestino. Escluse queste può som¬ 
ministrarsi la radice di gialappa anche ai fanciulli. Sarà meglio di non ser¬ 
virsi pei fanciulli della resina di gialappa. 

La forma di somministrazione della radice di gialappa è svariata. 
Può darsi in polvere, pillole, elettuarii e trochischi , da sola o combinata 
col rabarbaro, calomelano eoe. La resina di gialappa ordinariamente si pre¬ 
scrive in pillole od in emulsione (con giallo d’uovo). La forma di polvere 
non è opportuna, perchè, aderendo le piccole particelle di resina alla parete 
dello stomaco e risp. dell’intestino, possono facilmente produrre infiamma¬ 
zioni circoscritte. 

Sono officinali i preparati seguenti: 

1. I tuberi di gialappa, farm. germ. farm. aust. 

2. La resina di gialappa, farm. germ. farm. aust. 

3. Il sapone di gialappa, farm. germ. ottenuto per la evapora¬ 

zione di una soluzione spiritosa di 4 p. di resina di gialappa e 4 p. di 
sapone medicinale. Si scioglie quasi completamente in 10 fino a 20 p. di 
acqua. * 

4. Le pillole di gialappa, farm. germ., preparate con 3 p. di 
sapone di gialappa e 1 p. di polvere di gialappa. Ognuna deve pesare 0-1 
grm. Si prescrivono alla dose di 3—6 pillole, 2 — 3 volte al giorno. 

In Eranoia ed in Inghilterra è anche officinale la tintura di gialappa. 

P. L. Lewin. 

Gibbosità (=*/.’jcpw'xi? da yusó; gobbo) si adopera in senso molto diverso 
per le deformità della colonna vertebrale, con prominenza di alcune verte¬ 
bre o sezioni di colonna vertebrale: in parte per le vere incurvature verte¬ 
brali (deviazioni della colonna vertebrale) e specialmente per le forme ar¬ 
cuate di queste con la convessità diretta in dietro (cifosi nel senso più 
stretto) — ma in parte specialmente per la deformità prodotta dalle affe¬ 
zioni distruttive dei corpi vertebrali (osteomielite granulosa), la quale si 
presenta per lo più nella forma di una flessione angolare della colonna ver¬ 
tebrale (gibbosità angolare) v. l’art. spondilite e incurvatura della 
colonna vertebrale. 

Giesshiibl-Puchstein in Boemia, ad 1 ora da Karlsbad, possiede acque 
acidule alcaline, preferibilmente puro, con una grandissima quantità di acido 
carbonico e quantità rilevanti di carbonato di sodio. Le sorgenti sono : la 
Konig Ottoquelle , la Elisabethquolle, la Franz Josefquelle e la Loschner- 
quelle. Le prime tre sono state esattamente analizzate , in 1000 p. di ac¬ 
qua contengono : 
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Bicarbonato di sodio 

Cloruro di potassio .... 
Solfato di potassio .... 
Bicarbonato di calcio 

„ di magnesio 

„ ferroso .... 

„ di litio .... 

„ di strontio . 

Silice. 

Argilla. 

Materia organica. 

Kónig 

Ottoquelle 

Elisabeth- 

quelle 

Franz 

Josefquelle 

1-192 

0*030 

0-033 

0-343 

0-213 

0-003 

0-010 

0-002 

0-059 

0 002 
0-001 

1-076 

0-021 

0-029 

0-224 

0-134 

0-007 

0-0005 

0-045 

0-001 

0-794 

0-128 

0-046 

0-243 

0-169 

0-003 

0.0001 

0-068 

0015 

0-002 

Somma dei componenti solidi . 

2-005 

2-618 

1-494 

Acido carbonico perfettamente 




libero in cc. 

1205-8 

941-1 

1048 


L’acqua delle sorgenti di Giesshùbler si usa per lo più per esportazione, 
ma da qualche tempo anche nella stessa località per bevanda, tanto.asso¬ 
luta che mischiata al latte ed al siero. Trova la sua indicazione a prefe¬ 
renza nelle malattie che provengono da eccesso di formazione degli acidi 
nelhorgauismo; nella dispepsia con eccesso di acidi gastrici, nell’eccesso di 
acido urico nel sangue, nel catarro cronico della vescica urinaria. Nella pra¬ 
tica infantile quest’acqua è indicata nella scrofolosi e nella rachitide. 

Il clima di Giesshùbl-Puchstein, è un mite clima di montagna con aria 
fresca leggermente eccitante. Il suo sito in una lunga valle deli’Eger e la 
vicinanza dell’Erzgebirges fanno comprendere che la temperatura del giorno 
spesso varia e le mattine e le sere sono fresche anche in piena estate. 
Questa stazione curativa sta in via di sviluppo. Una casa di cura provve¬ 
de ai bisogni di società, nello stabilimento dei bagui si trovano i bagni aci¬ 
duli ed i bagni aromatici non che i metodi di cura con acqua fredda. L’ac¬ 
qua di Giesshùbl esportata in grande quantità può conservarsi per lungo 
tempo nei fiaschi senza deperire, poiché il riempimento si fa col metodo del- 
THecht. 

D. K. 

Gigantesche cellule v. tisi polmonare, lupus e tubercolo. 

Gigantesco sviluppo v. mostruosità. 

Giglio. Fiori di giglio bianco (farm. frane.), del Lilium album L. 
liliacee; di odore caratteristico, sapore mucillaginoso amaro. Adoperato quasi 
solo esternamente nelle ferite ecc. Vale anche lo stesso dell’ olio di gigli 
preparato per digestione. 

Gineco-elettroterapia. Son già alcuni anni che la elettricità fu ado¬ 
perata nella terapeutica ginecologica, ma in modo empirico soltanto e senza 
alcun fondamento scientifico. Il trattamento elettrico mancava di metodo e di 
piano. Si fece poca attenzione alla forza della corrente che si adoperava e si 
valutò solo approssimativamente, secondo il numero degli elementi impiegati, 
malgrado che la loro efficacia variasse non poco secondo la loro costruzione, 
la loro grandezza , il modo ed il tempo più o meno recente da che erano 
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stati caricati ed una serie di altre circostanze estranee. Ben poco ancora fu 
valutata l’azione e la portata della diversa forza delle correnti, del punto 
di applicazione de’due poli, nonché de’diversi effetti di questi ultimi. Questo 
procedimento empirico, come di chi va attorno tastoni, non poteva dar risul¬ 
tati corrispondenti alle concepite speranze. Le illazioni dedotte da un trat¬ 
tamento così istituito dovevano essere per la maggior parte false e ben 
spesso contraddittorie. La elettroterapia ginecologica non potette acquistare 
così solida base ed è quindi facile a spiegare perchè la classe de’ginecologi 
si astenesse dall’impiegarla. L’errore nell’uso della elettricità come rimedio 
ginecologico stava nella circostanza che questa forza naturale veniva ado¬ 
perata allo stesso modo come nelle malattie nervose : in queste s’impiegano 
soltanto correnti deboli, e se un elettrodo soltanto venga applicato al suo 
posto esatto poco rileva il sito ove venga applicato 1’ altro elettrode; nelle 
medesime si trae partito soltanto dall’ azione interpolare della corrente non 
mai da quella polare, e non vi bisognano sedute di lunga durata. 

Condizioni affatto diverse si hanno in ginecologia. Il processo morboso 
è in questo caso localizzato, si adopera perciò segnatamente l’azione polare 
della corrente ed i punti ne’ quali si debbono applicare gli elettrodi sono 
rigorosamente prescritti. La minore sensibilità degli organi in questione alla 
corrente elettrica, in confronto di quella della pelle esterna, rende possibile 
l’applicazione di correnti più forti, interdice in cambio sedute di lunga du¬ 
rata. Gli ostacoli esterni sono in questo caso significantemente minori. Non 
si deve aver qui riguardo alle così dette correnti discendenti ed ascendenti; 
più importante invece è la scelta dell’uno o dell’altro de’due poli, giacché 
differente è l’azione di ciascuno di essi sui tessuti e sugli organi. Non meno 
importante è il differenziare 1’ azione della corrente costante dall’ azione di 
quella variamente indotta , come pure il distinguere le correnti di varia 
forza. Gli elettrodi finalmente hanno in questo caso, per la loro forma, gran¬ 
dezza , materiale e c. v., una importanza che nella elettroterapia generale 
non è di così gran rilievo. 

Allo Apostoli spetta il gran merito di aver in parte scoverti ed in 
parte rettificati i principii fondamentali della elettroterapia ginecologica. Per 
opera sua principalmente siffatta istituzione acquistò base scientifica e pra¬ 
tica applicabilità. 

Questi principii fondamentali sono i seguenti: 

La distinzione dell’azione polare ed interpolare della cor¬ 
rente costante, segnatamente nell’applicazione della prima. 

Localizzazione e concentrazione, per quanto più è possibile, 
dell’azione della corrente costante ad un polo, quello c. d. at¬ 
tivo. 

La distinzione tra il polo attivo e quello indifferente. 

La distinta azione di amendue i poli attivi. 

La indicazione precisa per l’impiego dell’uno e dell’altro 
polo attivo. 

L’applicazione del polo attivo nell’utero, ed in alcune cir¬ 
costanze nel tessuto dello stesso o de’suoi annessi, e propria¬ 
mente sotto una forma, 1,a quale permetta di aumentare per quan¬ 
to più sia possibile l’azione della corrente elettrica. 

L’applicazione del polo indifferente sotto la forma di un 
corpo gran.de quanto più sia possibile, piano, buon conduttore 
della elettricità e che ben si applichi sulle pareti esterne dello 
addome, per ottenere così la massima dispersione possibile della 
corrente elettrica, per ridurre cioè alla minima proporzione, 
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che ci sia dato coseguire, il dolore derivante dalla sua a- 
zione sulla c ute. 

L’impiego della corrente costante, in alcune circostanze, 
di una forza quanto più è possibile elevata. 

Le i ndicazioni esatte per l’impiego dell e correnti di forza d e- 
terminata. 

La misura esatta della forza di queste correnti con un gal- 
vanometro destinato specialmente a questo scopo, eche funzioni 
con esattezza. 

La distinta azione della corrente costante e di quella indotta. 

La distinta azione della corrente faradica primaria (ovvero 
inducente) e della secondaria (ovvero indotta). 

La indicazione precisa per l’applicazione dell’una o dell’altra 
di queste due correnti d’induzione. 

Il trasferimento di un polo della corrente d’induzione nella 
cavità uterina e dell’altro sulla parete addominale (secondo lo 
stesso principio come per l’applicazione della corrente costante), 
ed eventualmente il trasferimento di amendue nella cavità u- 
terina o nella vagina. 

La indicazione precisa per l’impiego della monopolare o bi¬ 
polare faradizzazione intrauterina di varia forza. 

Tenere soltanto sedute brevi. 

Adoperare elettrodi diversi e variamente conformati a se¬ 
conda dello scopo. 

Un razionale metodo di terapia ginecologica si può ideare soltanto al¬ 
lorché sia conosciuta l’azione che esercita la corrente' sul corpo e 
specialmente sugli organi sessuali muliebri. 

Quest’ azione è triplice. In prima quella che si manifesta ai punti nei 
quali i poli toccano il corpo, quella così detta polare, inoltre quella inter¬ 
polare, la quale si spiega col decorso della corrente a traverso i tessuti, 
e finalmente la estrapolare, l’aziono cioè di una corrente secondaria che 
si dirama dalla corrente principale. 

L’azione polare è, secondo le idee dominanti nella elettroterapia me¬ 
dica, fisiologica e chimica. 

L’azione fisiologica, fondandosi sugli esperimenti al di sopra della 
cute, sarà nei due poli soltanto quantitativa. L’alterazione della pelle è a’due 
poli la stessa, e consiste propriamente in un pallore della medesima con for¬ 
mazione di cute anserina e successiva iperemia, la quale per un’ applicazione 
più prolungata aumenta sino a dare un rigonfiamento papuloso dei bulbi pili¬ 
feri ed a produrre con la confluenza della papilla de’ grossi pomfi. Al polo 
negativo questi fenomeni si manifestano più prontamente e sono ancora più 
violenti. 

Essenzialmente diversa invece è l’azione chimica. Essa è costituita 
dalla circostanza che i tessuti organici ed i liquidi che in essi si trovano 
vengono decomposti. Questo vale specialmente per la scomposizione del siero 
del sangue, della sua acqua e dei sali che in essa si trovano sciolti, e soprat¬ 
tutto del cloruro di sodio e del carbonato di sodio. I derivati corrispondenti 
si depositano sempre al polo relativo ed hanno la facoltà di esercitare ivi in 
stata nascenti un’ aumentata azione chimica. 

Sembra che a’ poli abbia luogo, come in seguito dovremo indicare, anche 
un certo effetto termico. 

Al polo negativo, il catode, si depositano l’idrogeno e gli alcali. 
La sua azione chimica è di gran lunga più intensa di quella del polo posi- 
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tivo. Per effetto di ciò esso produce più dolore ed ha un’ azione molto più 
irritante di quella del polo positivo. Determina ancora iperemia, consecutiva 
tendenza ad emorragie, ed eventualmente emorragie effettive. Lo Shaw *) lo 
dimostrò ad evidenza, facendo agire sopra un’ulcera cronica del piede per 2 
minuti il polo negativo di una corrente della forza di 50 milli-Ampères. Le 
granulazioni si riempirono di sangue, divennero rosse, e si rigonfiarono visi¬ 
bilmente, mentre la piaga aveva prima aspetto anemico e pallido. Secondo 
G. Engelmann -) il polo negativo ha un’azione controstimolante, antiflogi¬ 
stica, distruttiva e produce estremo grado di denutrizione. Esso ha parimenti 
virtù riassorbente e rappresenta il fattore proprio nella elettrolisi e nella 
galvano-puntura. Alla sua azione è da attribuire il riassorbimento degli essu¬ 
dati e l’impiccolimento dei fibromiomi dell’utero. La sua azione è alterante, 
irritativa ed in alcune circostanze stimolante, corroborativa, ed è esso appunto 
che determina quel senso di benessere, del quale tanto spesso si compiacciono 
i malati dopo la seduta. Esso inoltre produce, (ciò che dal lato pratico ha 
non poca importanza) una cicatrice molle ed in seguito non retrattile. Lo 
Apostoli 3 ) per la sua proprietà di favorire il riassorbimento lo denomina 
“ polo fluidificante 

Il polo positivo, l’anode, attrae l’ossigeno, l’acido carbonico ed il 
cloro. In questo polo si sviluppano gli acidi : -agisce da emostatico. G. En¬ 
gelmann 4 ) opina che esso inoltro arresti il sangue per l’azione che spiega 
su i nervi vasomotori. La sua virtù emostatica fu dimostrata ad evidenza 
dallo Shaw, giacché sotto la sua influenza le granulazioni di un’ ulcera del 
piede acquistavano un aspetto secco, pallido, senza lucido, scaduto. Questa 
azione coagulante fa si che il detto polo possa moderare o rimuovere uno 
scolo. Secondo lo Apostoli ed il Laguekrière 5 ) esso, a motivo degli acidi 
che fa sviluppare, ha una virtù antisettica, distruggendo la vitalità dei mi¬ 
crobi. Esso rimuove le congestioni ed, allorché la corrente è debole, calma 
il dolore delle nevralgie, mitiga le contrazioni spasmodiche ed attenua le 
iperestesie. G. Engelmann g ) fa derivare quest’ azione dalla sua influenza 
su i nervi vasomotori. Più esatta è la spiega .di Inglis Parsons '), che siano 
gli acidi deboli, i quali si formano con deboli correnti, quelli che hanno una 
leggera azione anestesica. A correnti forti esso agisce da caustico distrug¬ 
gendo con un elettrodo metallico direttamente. Non ha invece quella intrin¬ 
seca azione elettrolitica riassorbente che possiede il polo negativo. A correnti 
forti esso spiega, oltre alla sua azione caustica, anche un’azione contrattile 
sulla muscolatura. Esso caustica più profondamente e più energicamente del 
polo negativo. A correnti forti produce una cicatrice solida, non cedevole ed 
in seguito retrattile, appunto come dopo l’azione degli acidi molto concentrati. 

Per azione interpolare noi intendiamo, come si e già menzionato, 
quella che si sviluppa pel passaggio della corrente a traverso i tessuti. 

In questi ultimi anni soltanto, allorché s’intraprese la via degli espe¬ 
rimenti, si fece alquanta luce a proposito dell’ azione interpolare. 

G. Engelmann 8 ) opina che nell’ organo, pel quale passa la corrente 
costante, si verifichi un’ alterazione della nutrizione e dello scambio organico. 
Tra i due poli si verifica un movimento di molecole e propriamente nella 
direzione dal polo positivo al negativo. Le molecole si raccolgono a questo 
polo ed ivi stesso si produce un rigonfiamento. Per effetto della iperemia che 
produce il polo negativo nel suo luogo di contatto, queste molecole rassem- 
brate vengono prontamente riprese e trasportate via. Ne’ tessuti sani le mo¬ 
lecole portate via vengono di bel nuovo prontamente sostituite e quindi si 
possono senza detrimento alcuno tollerare anche correnti relativamente forti. 
Nel tessuto malato invece non avviene affatto surrogazione delle molecole tra- 
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sportate via, e quindi riassorbimento e scomparsa de’ prodotti morbosi (di un 
essudato o di un fibromioma). 

Questa disgregazione molecolare “ fluidificazione „ dello Apostoli 1u ) è 
diversa secondo la qualità e la intensità della corrente, nonché secondo la 
proprietà dei tessuti. Nei tessuti sani a correnti di modica forza l’effetto non 
è altroché quello di un aumentato scambio della materia. A correnti molto forti 
invece il tessuto sano viene distrutto. Non altrimenti vanno le cose pe’tes¬ 
suti morbosi. Correnti di modica forza inducono il loro riassorbimento. Se le 
correnti sono invece troppo forti il tessuto morboso viene distrutto per una 
estensione troppo significante perchè i vasi sanguigni e linfatici possano assor¬ 
bire le molte masse distrutte e trasportarle via. A ciò si aggiunge ancora la 
circostanza che.le correnti troppo forti restringono i vasi, per cui la elimi¬ 
nazione delle masse distrutte è resa anche più difficile. A questo modo si 
spiega che le correnti troppo forti, in presenza di tessuti morbosi, possono 
produrre infiammazione e suppurazione, segnatamente se il polo metallico viene 
in contatto co’ tessuti. 

Il Rohé n ) è quasi della stessa opinione degli autori testé nominati. 
L’ azione della corrente costante su i tessuti è secondo lui essenzialmente 
elettrolitica e da ciò deve dipendere che con una corrente di sufficiente inten- . 
sità il tessuto bene umettato offra tutte le condizioni necessarie per la elet¬ 
trolisi e che la stessa debba quindi aver luogo. Le molecole vengono sospinte 
per tutte le parti percorse dalla corrente. In modico grado e nei tessuti sani 
ciò serve per promuovere lo scambio nutritivo della materia. Se la corrente 
è invece troppo forte ne succede distruzione. Ne’ tessuti morbosi il processo 
è il medesimo. In questo caso il movimento molecolare deve produrre me¬ 
tamorfosi retrograda. 

Secondo il White 12 ) 1’ aziona interpolare su i tessuti si afferma in tri¬ 
plice modo, e propriamente corno azione elettrotonica, cataforica, e 
catalitica. 

li’azione elettr otonica è la elettrificazione degli elementi staminali. 
Lo stato elettrico ad un polo è addirittura in controposto a quello dell’ al¬ 
tro. La intensità di questa elettrificazione varia secondo 1’ allontanamento dei 
due poli tra loro. In mezzo tra gli ultimi due si trova forse una piccola zona 
neutra. L’espressione di quest’azione è l’aumentata funzione fisiologica dei 
tessuti e degli organi, una circolazione più attiva, l’aumento della nutrizione 
ed un chimico scambio della materia più elevato. L’azione elettrotonica è più 
energica al polo negativo che al polo positivo. 

L’azione cataforica è rappresentata dalla genesi di una osmosi, con 
la quale le sostanze vengono portate dal polo positivo a quello negativo. 

L’azione catalitica è la disgregazione dei corpi composti nei loro 
elementi costitutivi. Di questi ultimi si portano alcuni al polo negativo altri 
al positivo. Quanto più forte è la corrente tanto più intensa è l’azione cata¬ 
litica. Essa quindi non è altro che una disgregazione e scomposizione dei 
tessuti, la quale si può mettere a partito per ottenere la distruzione ed il 
riassorbimento dei prodotti morbosi. Quest’ azione non ha luogo soltanto ai 
poli ma anche tra di loro. 

Originale, quantunque non incontestabile, è la opinione del Lapthorn- 
Smitii 13 ) sulla causa dello impiccolimento di un fibroma uterino con l’im¬ 
piego della elettricità. Frequentissimamente questi tumori si formano nella 
parete posteriore del fondo. D’ accordo con ciò nella maggior parte dei ma¬ 
lati ha luogo costipazione ed una infiltrazione edematosa del parametrio. La 
corrente costante regola la circolazione, ed i vasi sanguigni come pure quei 
linfatici trasportano via gli elementi del fibroma trasformati dalla corrente 
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costante. Questa corrente inoltre rimuove la costipazione, circostanza che 
contribuisce anche dippiù a regolare la circolazione. Egli ritiene la genesi 
del fibroma come effetto dell 5 alterata vitalità nell’utero, prodotta dal rallen¬ 
tamento della circolazione con consecutiva stasi venosa passiva. L’alterata 
circolazione sanguigna è provocata dagli abiti non confacenti e dalla costi¬ 
pazione cronica. La iperemia venosa produce proliferazione del tessuto connettivo. 
Se quest’ ultima è diffusa abbiamo una metrite cronica, se è circoscritta si 
ha un fibroma. 

Lo Apostoli u ) ritiene che 1’ azione interpolare consista in un’ altera¬ 
zione della nutrizione, la quale può menare a metamorfosi regressive e quindi 
al riassorbimento dei prodotti patologici. 

Secondo lo Steavenson 15 ) le cellule di un organo, attraversato per lungo 
tempo dalla corrente costante, subiscono cangiamenti tali nella loro chimica 
costituzione da essere in grado di riassorbire sostanze (come ad es. fibromi 
e tessuto cicatriziale sodo e di vecchia data), di fronte alle quali esse per 
l’ordinario restano impotenti. Ma ciò dipende dal perchè la corrente elettrica 
induce in queste sostanze cangiamenti tali da renderle capaci di essere rias¬ 
sorbite. Quest’azione elettrolitica però si ha soltanto al polo negativo. 

Molto più importanti ed interessanti di queste semplici speculazioni 
sono i risultati degli esperimenti istituiti per investigare l’azione della 
corrente costante sugli organi ed i tessuti , e per scovrire 1’ azione inter¬ 
polare. 

Lo Inglis-Parsons lG ) non potette co’ suoi esperimenti dimostrare un’a¬ 
zione interpolare della corrente costante. E tanto meno riuscì ad accertarsi 
che i poli della corrente costante esercitassero una determinata azione su i 
vasi sanguigni. In un fibroma di recente estirpato, attraverso del quale aveva 
fatto per luugo tempo passare una forte corrente, egli non potette altro di¬ 
mostrare se non che i punti ne’ quali erano stati infissi gli aghi rappresen¬ 
tanti i poli, avevano un aspetto lardaceo, e che tutti gli elementi staminali 
in questi punti sino al tessuto connettivo erano scomparsi. Il reperto mi¬ 
croscopico fu il medesimo in amendue i punti corrispondenti al polo positivo 
od a quello negativo. 

Inferisco egli da ciò che l’azione elettrolitica si limiti soltanto alla re¬ 
gione de’ poli e che invece lo spazio interpolare non vi partecipi. Che l’azione 
polare consista in una azione primaria, la elettrolitica, ed in una secondaria, 
la chimica, la quale al polo positivo sia più forte che al polo negativo. Che la 
corrente medesima non spieghi azione alcuna su i vasi, se si prescinde da 
quella iperemia locale che è conseguenza dell’ azione chimica de’ poli. Che 
egualmente inefficace sia la corrente sull’utero. Che non si verifichi alcuna 
contrazione muscolare, tranne che all’apertura ed alla chiusura del circuito. 
Ciò non ostante egli non potette dimostrare per via sperimentale 1’ azione 
interpolare della corrente, ma non pertanto l’ammette, appoggiato alle sue 
cognizioni ginecologiche. Egli opina che oltre alla scomposizione de’ costi¬ 
tuenti organici in acidi e basi per la influenza de’ poli, possano aver luogo 
ancora altre alterazioni chimiche , e sia possibile che queste rappresentino 
altri prodotti di scomposizione degli albuminati del corpo , i quali dissol¬ 
vono l’organo elettrizzato e fanno scomparire le neoformazioni, che per l’ordina¬ 
rio non sono capaci di essere riassorbite. 

Direttamente in contradizione con i risultati degli esperimenti dello In- 
glis-Parsons sono quelli di Iohn-Shaw 17 ), e sono nel medesimo tompo assai 
più copiosi. Egli ripetette lo esperimento del Parsons facendo passare per 
mezzo di due aghi infissi una forte corrente a traverso un fibroma uterino 
di recente estirpato. Il tumore perdette il 2 °/ 0 in peso. L'esame microsco- 
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pico dello stesso rivelò il seguente reperto: vicino al polo positivo si trovò 
un deposito di pigmento nero granuloso, poi un piccolo strato ben colorato 
di fibre di tessuto connettivo senza nuclei, poi un deposito più esteso di 
fascetti ondulati di tessuto connettivo senza nuclei e senza colorazione. Si 
trovò da ultimo 1’ ordinario tessuto del fibromioma. Nel sito corrispondente 
al polo negativo si notò una pigmentazione più debole, i nuclei non erano 
scomparsi, il tessuto connettivo invece era più attaccato e la colorazione non 
pregiudicata. Si ha quindi la impressione come se l’azione del polo po¬ 
sitivo si estendesse più sulle cellule, quella del negativo invece più sugli 
elementi conformati. Il neoplasma elettrizzato presentava al taglio un aspetto 
lardaoeo e la reazione alcalina, rispett. anche quella acida, si estendeva ad 
una considerevole distanza dal polo. Si trovò inoltre che la quantità degli 
albuminati solubili, delle sostanze estrattive, de’ peptoni e de’ residui inso¬ 
lubili era aumentata, quella del grasso invece era scemata. Questa diminu¬ 
zione del grasso è un fenomeno tanto più interessante che potrebbe stare 
in nesso con quello osservato dallo Apostoli 18 ). Quest’ultimo cioè trovò che 
una quantità di grasso si deposita ne’tegumenti esterni dello addome a mi¬ 
sura che il fibroma perde di volume, sotto la cura con la corrente costante. 
Lo Shaw inoltre trovò co’ suoi esperimenti che la corrente costante fa au¬ 
mentare considerevolmente la tensione del tubo arterioso e la temperatura 
delle membra, a traverso le quali passa la detta corrente, si abbassa non 
poco. Le forti correnti che attraversano l’utero alterano, come egli dimostrò, 
la qualità della urina. Il suo peso specifico si abbassa, non altrimenti che 
la quantità degli acidi in essa contenuti, quella dell’urea e de’ fosfati, men¬ 
tre aumenta quella de’ cloruri. 

Lo Shaw in seguito a’ suoi esperimenti viene alle seguenti conclusioni. 

La corrente costante agisce ne’ miomi in triplice modo, cioè : 

1. Alterando con la elettrolisi direttamente il tumore e specialmente 
i suoi liquidi ed il suo grasso ; 

2. il polo negativo agisce da forte controstimolo, da derivativo, il 
positivo invece è un energico emostatico non solo per effetto della sua azione 
coagulante sulle sostanze albuminose, ma anche per effetto della sua virtù 
che ha di restringere i vasi. 

3. la corrente costante agisce finalmente per la elevata tensione va¬ 
saio che essa induce, giacché per effetto di ciò la nutrizione del tumore scade 
e viene segregata maggior quantità di liquidi, come è dimostrato dalla aumen¬ 
tata secrezione de’ cloruri con la urina. 

Dagli esperimenti dello Siiaw inoltie si rileva che la corrente costante 
esercita anche un’ azione termica (ma soltanto negativa). 

Willis E. Ford 19 ) dai suoi esperimenti desume che i cangiamenti 
indotti nel tessuto dalla corrente costante, siano soltanto di natura chimica 
e si avverino non solo nei punti in cui si applicano i poli, ma anche nello 
spazio interpolare. Che per conseguenza non sia da attendersi che i costi¬ 
tuenti muscolari dei neoplasmi cadano rapidamente in atrofia, e che questa pos¬ 
sa verificarsi soltanto per mezzo dell’alterata nutrizione. Che l’atrofia completa 
degli elementi muscolari sia improbabile, tranne se la massa muscolare non 
venga distrutta direttamente dal contatto attuale degli elettrodi. Che 1' im- 
piccolimento dei neoplasmi di tessuto connettivo o muscolare succeda soltanto 
per un’ alterazione durevole della loro nutrizione, determinata dai prodotti 
della decomposizione chimica, che succede all’azione della corrente costante. 
Che i vasi sanguigni e le fibre muscolari non vengano direttamente affetti 
dalla corrente costante, tranne quando non penetrino direttamente in esse 
gli elettrodi metallici con una corrente forte. Dai suoi esperimenti Willis 
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E. Ford ricavò inoltre che dalla resistenza esterna, per dippiù non sempre 
eguale, che presentano queste - neoplasie uterine, dipenda ancora se e fino 
a qual punto esse vengano modificate dalla influenza della corrente costante. 

Anche il Buckmaster 20 ) opina che l’azione polare della corrente costante, 
come pure quella interpolare sia soltanto di natura chimica. 

Il Playfair 21 ) invece crede che la corrente costante agisca direttamente 
sulle cellule. 


Benché in parte contradittorii fossero i risultati degli esperimenti isti¬ 
tuiti da varii osservatori, pure da essi rilevasi tanto che basta por ritenere 
come effettiva un’azione interpolare della corrente costante. 

Azione estrapolare della corrente. In ogni corrente costante, la 
quale in seguito all’ applicazione dei poli è obbligata a traversare il corpo 
in una determinata direzione, si dirama una corrente secondaria, la quale 
pel tramite dei nervi attraversa tutto il corpo, scostandosi dalla direzione pre¬ 
fissa della corrente principale. Essendo essa molto insignificante, per l’ordi¬ 
nario non se ne tien conto. Talvolta però diviene notevole e propriamente 
per un’ azione non desiderata sul sistema vascolare, i centri nervosi e loro 
diramazioni, segnatamente sul plesso solare e la rete lombare. Essa è quella 
che nelle persone ipersensibili od isteriche determina talvolta azioni secon¬ 
darie sgradite, cioè dolore di testa, oppressione gastrica ed altre molte di cui 
si lamentano gl’ infermi dopo la seduta. Anche le diarree mucose che si sta¬ 
biliscono talvolta al principio della cura — Apostoli 22 ) — sono spesso da 
riferirsi a quest’ azione estrapolare. 


La corrente costante si distingue per conseguenza dal perchè essa eser¬ 
cita un’ azione locale , nonché generale e senza interruzione e propriamente 
non solo sulla superficie del corpo , ma anche nella sua profondità. Essa 
possiede oltre a ciò una forza chimica. Correnti più deboli alterano la sta¬ 
bilità chimica e vitale, le più forti invece distruggono direttamente il tes¬ 
suto e danno origine ad energiche contrazioni. La sua azione quindi varia 
secondo la forza della corrente. Essa agisce producendo contrazioni, stimolan¬ 
do, alterando, corroborando e distruggendo come 1 caustici. 

L’azione della corrente indotta è diversa. Questa corrente si ap¬ 
plica più di rado. Essa è qualificata dalle sue interruzioni. La sua azione 
su i tessuti è più superficiale e non arriva tanto profondamente come quella 
della corrente costante. Il suo effetto principale è la contrazione delle fibre 
muscolari, tanto delle striate quanto di quelle lisce. La sua azione quindi è 
principalmente meccanica, ed è influenzata dalla specie della corrente, dalla 
durata, dalla forza della stessa e dal numero, come pure dalla durata delle 
interruzioni entro un determinato spazio di tempo. A prescindere da ciò bi¬ 


sogna tener calcolo ancora , appunto come nella corrente costante , della 
forma e della specie degli elettrodi , che esercita la sua determinata in¬ 
fluenza. 


Noi distinguiamo due correnti d’induzione, quella che deriva dal cilindro 
primario il quale porta un filo corto e spesso, la cosi detta corrente 
primaria inducente, la quale lo Apostoli 23 ) e G. Engelmann 24 ) deno¬ 
minano corrente di quantità, e la secondaria, indotta, che de¬ 
riva dal cilindro secondario, il quale porta un filo lungo e sottile e che lo 
Apostoli, come pure I’Engelmann, denominano corrente d’intensità o di 
tensione. 

In condizioni ordinariamente uguali la corrente d’intensità suscita 
sulla cute esterna maggior dolore della corrente di quantità. Inversamente 
invece, probabilmente per effetto di un altro modo-d’innervazione, si comporta 
relativamente all’utero, alla vescica ed al retto. La corrente di quantità su- 
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scita qui più dolori e spiega un’ azione più eccitante della corrente d’ in¬ 
tensità. '3 

La corrente indotta non ha azione elettrolitica. 

La forza della corrente viene aumentata allontanando il cilindro pri¬ 
mario dal secondario. Tra la efficacia di amendue i poli (quantunque a rigor 
di termine difficilmente si possa parlare in questo caso di due poli diversi) 
vi è soltanto una piccola differenza. Il polo negativo ha un’ azione più ir¬ 
ritante e produce più dolori, il positivo invece irrita meno ed è più atto per 
le applicazioni profonde. Le interruzioni nel maggior numero possibile in un 
determinato spazio di tempo, inducono nel muscolo la massima contrazione, 
mettendolo in uno stato tetanico, ma lo irritano meno delle interruzioni che 
si succedono con maggior lentezza. Le interruzioni frequenti e brevi spiegano 
aziono sedativa e calmante. 

La così detta corrente di quantità agisce più su i muscoli , meno 
invece su i nervi. Inversamento avviene con la cosi detta corrente d’inten¬ 
sità — Engelmann 25 ), Apostoli 26 ). 

La forza della corrente indotta non si può misurare in modo facile e 
pratico. Essa non si può valutare che approssimativamente dalla distanza dei 
due cilindri tra loro e dalle sensazioni del malato. 

Impiego della corrente costante 27 j. E necessario di avere un 
apparecchio ben costruito, con una batteria, che sia capace di funziona¬ 
re con correnti sufficientemente forti, e quanto più è possibile costanti. 
Fa mestieri talvolta adoperare correnti molto forti, la batteria quindi deve 
essere tale che, a prescindere dalla resistenza che offre il corpo degl’ infermi, 
possa dare una corrente forte sino a 250 milliamp. La resistenza esterna con 
la quale si ha qui da fare non è del resto affatto elevata. Essa oscilla 
tra GO —800 Ohms ed ascende in media a 250 — 300 Ohms — G. Engel¬ 
mann 28 ) — , secondo il Erose 2<j ) a 250 —2G0 Ohms. Nei neoplasmi e negli 
essudati essa può anche abbassarsi sino a 40 Ohms. L’apparecchio deve 
inoltre avere un commutatore, un reostato corrispondente ed i fi 1 i con¬ 
duttori. 

Per misurare la forza cfella corrente vi deve essere un galvanometro, 
il quale segni sino a 500 m. a. 

Egualmente importanti sono gli elettrodi, dei quali dovremo in seguito 
far menzione,. 

Siccome in ginecologia noi abbiamo a fare esclusivamente con affezioni 
locali, si richiede perciò che la corrente venga localizzata quanto più sia pos¬ 
sibile sulle parti malate. Questo assunto è reso facile dal perchè tutti gli 
organi dei quali si tratta si trovano nell’ ambito del bacino. La possibilità 
di localizzare la corrente elettrica e la circostanza, che gli organi ed i tes¬ 
suti co’quali si ha qui a fare hanno una scarsa sensibilità elettrica, ci pei- 
mette di adoperare correnti tanto forti quanto non sarebbe mai possibile di 
adoperare in elettroterapia medica. 

Un elettrode, come un polo, viene ad essere applicato per quanto più 
è possibile vicino all’ organo malato o addirittura dentro lo stesso (p. es. nel- 
l’utero o con le punture nella tromba), mentre l’altro si applica sulla cor¬ 
rispondente regione dei tegumenti esterni dello addome. 

L'azione dei due poli è diversa. Essendo ognora necessario trar partito 
dalla efficacia soltanto del polo che si desidera, si richiede perciò che quella 
dell’ altro resti debole per quanto più è possibile. L’ indebolimento dell’azione 
dell’ altro polo è necessario anche perchè esso viene applicato all’esterno sulla 

pelle che è più sensibile. . _ ^ . 

Avendo amendue i poli egual superficie, la intensità dell’ azione e tanto 
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nell’ uno quanto nell’ altro la medesima. Se aumentiamo invece la grandezza 
di superficie di un polo, mentre quella dell’ altro rimane la stessa o venga 
addirittura impiccolita, la intensità elettrica del primo diminuisce. Ogni unità 
di superficie dello elettrodo ingrandito conserva minor quantità di corrente 
elettrica dovendo essa spandersi su di una superficie più ampia. A questo 
modo 1’ azione caustica del polo diminuisce. Bisogna oltre a ciò che si dimi¬ 
nuisca quanto più è possibile la grande resistenza opposta dalla pelle esterna 
e ciò si ottiene per mezzo di un elettrodo, il quale si applicherà sulla 
cute esterna quanto più intimamente è possibile, dopo averla convenientemente 
inumidita. Si possono a questo modo adoperare correnti forti, che vengono 
dagl’ infermi ben tollerate, mentre sarebbero altrimenti intollerabili. A questo 
scopo si adopera un polo, 1’ elettrodo cioè che si applica a’ tegumenti addo¬ 
minali, a superficie quanto più sia possibile grande ed inumidita. Questo polo 
noi lo chiamiamo indifferente. 

Lo Apostoli - 3<) ) si serve per polo indifferente di una schiacciata qua¬ 
drangolare, lunga 30 cm., larga 20 cm., spessa circa 2 cm., di creta fina 
da modellare, che inumidita si avvolge in mussola a larghe maglie, si ap¬ 
plica su i tegumenti addominali denudati e si mette in comunicazione con 
un elettrode costituito da una piccola placca di metallo. 

Georg Engelmann 31 ) adopera grandi placche di zinco traforate, le quali 
sotto un involucro di pelle da guanti portano uno strato di esca. L’elet- 
trode viene inumidito. Di queste placche egli ne ha di varia grandezza, cioè 
di 99 (9 X 11), 187 (11x17), 384 (16x24), 410 (16x26) e G00 (30 X 20) 
cm. q. di superficie. 

L’ elettrode di Franklin H. Martin è costituito da una placca metal¬ 
lica concava, la quale è rivestita da una membrana animale. La formata ca¬ 
vità vien riempita con una soluzione di cloruro sodico. 

A. Laptiiorn-Smitii si serve dell’elettrode di F. H. Martin, che si 
riempie di creta da modellare e s’inumidisce con la glicerina. 

Io prendo una pezza di flanella imbevuta di acqua quanto più è possi¬ 
bile calda, che io piego una volta, poi T applico su i tegumenti addominali e 
su di essa fisso solidamente gli elettrodi a placche di varia grandezza, fatti 
di zinco a lamina. 

Quel polo della cui azione elettrica ci serviamo noi lo chiamiamo at¬ 
tivo. Quanto più piccola è la sua superficie tanto più concentrata riesce 
la forza elettrica e tanto intensa diviene la sua azione. Per questa circostanza, 
e perchè le condizioni di spazio non consentono l’applicazione di elettrodi 
più grandi, si adoperano elettrodi piccoli quanto più è possibile. 

La fo rma degli elettrodi che costituiscono il polo attivo 
varia secondo il bisogno. Se ne adoperano a forma di sonda uterina di 
diversa grossezza (per la galvanizzazione dalla parte della cavità uterina) a 
forma di trequarti e di stiletto, nonché a forma di aghi (per la 
galvanopuntura) ed a forma sferica o cilindrica di varia grossezza (per 
la galvanizzazione dalla parte della vagina). 

Al polo positivo, com’è noto, si formano degli acidi. Or siccome spesso 
gli elettrodi si adoperano per polo attivo e positivo, cosi essi debbono essere 
di un metallo inossidabile, come oro o platino. 

Quantunque 1’ alluminio, come viene in commercio e come vien lavorato, 
non sia un metallo completamente puro, e viene per ciò attaccato alquanto 
dagli acidi, si possono non per tanto benissimo usare elettrodi (a forma di 
sonde uterine) fatti di questo metallo. Lo Apostoll 34 ), per fare a meno delle 
costose sonde di oro e di platino, adopera per la galvanizzazione intraute¬ 
rina elettrodi conformati a sonde di un metallo a piacere, i quali son rive- 
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stiti di caoutchou e portano alla loro estremità superiore un’ appendice di 
varia spessezza , fatta di carbone di storta, lunga circa 3—4 cui. Limi¬ 
tando questo buon conduttore della elettricità alla sezione superiore della 
sonda, l’azione della corrente vien concentrata e quindi aumentata. Sullo stesso 
principio è fondato 1’ elettrodo di Franklin H. Martin fatto a forma di sonda 
uterina, la quale porta una punta di platino della lunghezza di 4 mm. e del 
diametro di mm. 3. Come ne comunica il Lapthorn-Smith 3G ), il Goelet in 
New-York ha costruita una sonda di acciaio, la quale resiste alla influenza 
degli acidi. 

Gli elettrodi metallici che si usano per polo attivo e negativo possono 
essere di un metallo a piacere. 

Talvolta è desiderabile che il polo attivo non sia metallico. Il polo 
attivo non metallico si forma involgendo in uno strato di ovatta bagnata 
1’ elettrodo metallico che rappresenta il polo attivo. 

Le indicazioni per l’impiego dell’uno o dell’altro de’poli 
attivi delle diverse intensità delle correnti, nonché de’diversi 
elettrodi debbono essere esattamente specificato. 

Noi ci serviamo del polo positivo come attivo per avere un’azione 
astringente, emostatica, determinante contrazione o causticazione. 

Con correnti deboli esso fa da anestesico, segnatamente adoperando 
elettrodi inumiditi. Produce nello stesso tempo restringimento de’vasi. 

Con correnti forti invece determina contrazioni, caustica, distrugge. 
Secondo la intensità della corrente esso distrugge direttamente ovvero cau¬ 
stica solo superficialmente, oppure agisce solo da astringente. 

E da esso che deriva T azione elettrolitica. 

Il polo negativo come più attivo è il fattore della elettrolisi. Esso 
fa da derivativo, aumenta la osmosi ed agisce sulla nutrizione. Si adopera 
quindi principalmente per produrre un impiccolimento de’ neoplasmi benigni 
dell’utero costituiti da tessuto connettivo e muscolare, ed eventualmente 
per far scomparire e fare assorbire più prontamente i prodotti della infiam¬ 
mazione. 

Con correnti forti *esso rappresenta, massime sotto la forma di un 
elettrodo metallico, 1’ agente polare chimico ed elettrolitico il più potente. E 
propriamente la sua azione viene aumentata in grado supremo riducendo gli 
elettrodi — in forma di aghi o di stiletti — ad una dimensione la più piccola 
possibile. 

Con correnti deboli esso spiega un’azione alterante su tutto l’orga- 
nismo, dilata i capillari ed i vasi linfatici, aumenta l’attività muscolare, fa¬ 
vorisce la osmosi ed accelera lo scambio della materia. Fa quindi da stimolante, 
da corroborante e da riassorbente. 

Noi ci serviamo dello elettrode metallico come polo attivo allor¬ 
quando vogliamo produrre una irritazione diretta o una controirritazione, 
facendo esso da caustico. Lo adoperiamo inoltre per avere un’ azione scio¬ 
gliente, ovvero per determinare un effetto chimico od elettrolitico. 

L’elettrodo bagnato come polo più attivo agisce sulle parti pro¬ 
fonde e su i nervi più di quello metallico. Lo si adopera per far agire la 
corrente sulle parti profonde, ed inoltre per eccitare la funzione degli organi, 
per promuovere il riassorbimento, per portare un’ azione calmante su i nervi 
ed altro di tal fatta. Quest’azione in tal caso non è punto caustica, e quella 
chimica del corrispondente polo attivo vien ridotta al minimo. 

L’azione polare della corrente costante 37 ) è quella che si mette 

il più spesso a partito. 

All’azione interpolare si ricorre più di rado, si adopera cioè segna- 
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tamente nei casi in cui (come per es. nella pare- e perimetriti) non si può 
far uso di quella polare. Dovendosi impiegare 1’ azione interpolare a grado 
modico si fa uso di elettrodi non metallici, come per es. nei prodotti della 
infiammazione. Oltre a ciò spesso l’azione interpolare vale nella galvano- 
puntura (segnatamente in quella de’ miofibromi dell’utero). 

Se il polo positivo è costituito dall’ elettrodo a placca che si applica 
sull’addome, i dolori che quest’ultimo determina come polo negativo, allorché 
aumenta la intensità della corrente, o mancano ovvero si dileguano ben presto, 
se ciò non ostante si manifestano. 

Nella elettroterapia ginecologica si tratta sempre dell’impiego esatta¬ 
mente indicato di un polo come attivo. Non si parla mai perciò di un cam¬ 
biamento di corrente. A prescindere da ciò, la corrente non si può mai cam¬ 
biare perchè si fa uso di correnti troppo intense. 

L’applicazione della corrente faradica ha luogo molto più 
di rado. 

La corrente d’intensità agisce più su i nervi. Essa è indicata spe¬ 
cialmente nei processi infiammatomi, tanto cioè nei cronici quanto negli acuti, 
per diminuire 1’ afflusso di sangue al focolaio della infiammazione, giacché la 
stessa produce restringimento dei vasi. Si adoperano in tali casi correnti de¬ 
boli con molte interruzioni ed elettrodi non metallici per agire meglio su i pro¬ 
cessi infiammatori profondi. Con poche interruzioni le fibre dei muscoli ven¬ 
gono stimolate troppo intensamente. 

La cosi detta corrente di quantità si adopera soltanto di rado, 
per es. come stimolante dopo il decorso dei processi infiammatomi. Essa agisce 
da irritante ed è quindi sempre controindicata nei processi infiammatomi di 
qualunque specie. La sua azione prevale segnatamente sui muscoli. 

Se per la corrente d’induzione si adoperano elettrodi metallici, la 
sua azione è sempre irritante e contemporaneamente più superficiale. 

Gli elettrodi non metallici bagnati spiegano un’azione più blanda 
e più profonda, segnatamente quando si adopera la corrente d’intensità. 

La corrente faradioa è in generale indicata in tutti i casi, ne’quali 
si vogliono provocare contrazioni -- sia de’ muscoli sia de’ vasi. Ne’ processi 
infiammatomi cronici essa agisce appunto come il massaggio, determinando 
contrazioni muscolari. 

Gli elettrodi che si adoperano per questa corrente sono (ad eccezione 
di quelli che si usano per la galvanopuntura) simili a quelli che si adope¬ 
rano per la corrente costante. Non vi è che un elettrodo soltanto, il quale 
si usa esclusivamente por la corrente faradica, quello bipolare dello Apostoli. 
Esso ha la forma di una sonda uterina ed è fatto al di fuori di materiale 
cattivo conduttore. La sua estremità superiore è di metallo—il primo polo — 
o sotto la porzione estrema superiore una piccola sezione della sonda è fatta 
ancora di metallo — il secondo polo. Questa sonda ha il vantaggio che l’a¬ 
zione della corrente indotta è concentrata sopra un piccolo punto e le resi¬ 
stenze esterne sono quasi del tutto eliminate. 

Il modo di applicazione della corrente elettrica è indicato dal sito in 
cui si applicano gli elettrodi e si prepone sempre la denominazione del sito 
nel quale si trova il polo attivo. Si parla quindi per es. di una galvaniz¬ 
zazione utero-addominale se il polo attivo sta nell’utero e quello indifferente 
su i tegumenti addominali. Se si vuol rilevare contemporaneamente quale sia 
il polo attivo si prepone ancora 1’aggettivo positivo o negativo. Si dice quindi 
per es. galvanizzazione negativa utero-addominale, vale a dire il polo attivo 
negativo sta nell’ utero, quello indifferente positivo sui tegumenti addomi¬ 
nali e c. v. 

Eulenijurg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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Le intensità delle correnti delle quali si fa uso sono diverse secondo 
i casi da curare. 

Di rado si adoperano correnti di 1—2 m. a., e queste soltanto per avere 
un effetto calmante, per es. nelle contrazioni spasmodiche dello sfintere della 
vescica. 20 — 40 m. a. bastano per distruggere una caruncula uretrale o per 
rimuovere un prurito della vagina. Per una subinvoluzione dell’utero p. es. sono 
necessari 40—60 m. a. Nei miomi possono bisognare correnti della inten¬ 
sità di 200—250 m. a. Nella galvanopuntura, soprattutto quando essa occorre 
per un mioma uterino, possono impiegarsi correnti sino a 350 m. a. d’inten¬ 
sità. Correnti intense al di là di 100 m. a. si adoperano allorché si tratta 
di fare agire la corrente sopra un campo circoscritto e si vuole un’ azione 
polare energica. 

Quanto più intensa è la corrente tanto più grande deve essere 1’ elet¬ 
trodo indifferente a placche. 20—40 m. a. richieggono per lo meno un elet¬ 
trodo a placca della grandezza di 100 cmq., 60—80 m. a. della grandezza 
di 200 e correnti ancora più intense han bisogno di una placca della gran¬ 
dezza di 600 cmq. 

Dato pure che 1’ elettrodo a placca della massima grandezza destasse 
dolori intollerabili, bisognerà oltre ad esso applicarne anche un secondo sopra 
una coscia ed inserirlo nel circuito. 

Non sempre si può a priori determinare di quale intensità di corrente 
vi sia mestieri nel caso speciale. Essa si regolerà secondo le condizioni pe¬ 
culiari del singolo caso, secondo le esperienze che si acquistano e secondo 
il risultato che si ottiene in determinati casi con determinate intensità di 
correnti. 

Correnti della intensità di 100 — 200 m. a. vengono soventi tollerate 
senza narcosi, quelle più intense di 200 m. a. ne hanno ordinariamente bi¬ 
sogno. Vi sono però molte oscillazioni individuali. Senza aumentare la forza 
della corrente è utile di aumentarne l’intensità e quindi l’efficacia riducendo 
la grandezza degli elettrodi (brevi elettrodi a carbone dell’ Apostoli ed elet¬ 
trodi a sonda di Franklin H. Martin). 

Ad evitare lesioni l’elettrodo deve essere convenientemente isolato o 
mediante un tubo isolante cattivo conduttore o per mezzo di uno speculum. 

Se si debbono adoperare correnti più forti ciò non deve praticarsi mai 
al principio della seduta appena che si chiude il circuito. Bisognerà comin¬ 
ciare la seduta con una corrente debole quanto più è possibile ed aumentarla 
soltanto a poco a poco in 1 minuto 1 minuto e 1 / 2 sino al grado che si 
desidera. Si abbasserà egualmente a poco a poco la intensità della corrente 
alla fine della seduta sino al minimum prima d’interrompere il circuito. La 
omissione di queste precauzioni difficilmente si può emendare e potrebbero 
conseguirne fenomeni di Shock, irritazione degli organi relativi e del peri¬ 
toneo ed eventualmente intense infiammazioni. 

La cura si comincia sempre con correnti più deboli, per imparare a co¬ 
noscere la sensibilità dei malati che non è sempre la stessa a per abituare 
questi ultimi alla cura elettrica, dopo di che essi tollerano facilmente correnti 
più forti (Lapthorn-Smith) 39 ). 

Il polo attivo non deve destare mai dolori, appena ciò avvenga bisogna 
abbassare la intensità della corrente. La trascuranza di queste precauzioni 
può avere per conseguenza infiammazioni, suppurazioni e simili. 

Altrimenti corre la bisogna nella elettropuntura, segnatamente quella 
dei miomi uterini, nei quali si adoperano correnti forti. Per essa vi è sempre 
mestieri della narcosi. 

Anche per la corrente faradica come per quella costante bisogna aveie 
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la precauzione di aumentare soltanto a poco a poco la intensità della cor¬ 
rente e farla abbassare di bel nuovo gradatamente alla fine della seduta. Non 
potendosi, come si è già detto, valutare la intensità della corrente che secondo 
la sensibilità dei malati, è questa quindi che bisogna avere per norma. Tut¬ 
tavia, tranne in certi casi, come per es. nelle infiammazioni, si possono im¬ 
piegare correnti così forti da provocare negl’ infermi dolori di una discreta 
intensità. 

La durata delle sedute oscilla tra 5 —10 minuti. Sedute più lun¬ 
ghe non sono indicate avuto riguardo alla intensità delle correnti che si ado¬ 
perano. Più indicate in generale sono le sedute brevi e le correnti forti, an- 
zioehè le sedute più lunghe e le correnti più deboli. 

Gl’intervalli ne’quali bisogna ripetere le sedute 40 ) dipendono 
dalla intensità della corrente adoperata. Allorché le correnti son deboli la 
seduta si terrà ogni 2 — 3 giorni , eventualmente ogni giorno , quando sono 
più forti 2 volte la settimana , nelle galvano-punture ogni 8— 14 giorni. 
Bisogna sempre tra una seduta e 1’ altra lasciare all’ infermo il tempo ne¬ 
cessario per rimettersi completamente. 

La durata della cura elettrica dipende dalla specie ed intensità 
dell’ affezione; essa oscilla quindi tra alcuni giorni e parecchi mesi. 

Norme di precauzione. Quantunque l’impiego della elettricità non 
vada per regola accompagnato ad alcun pericolo, pure son necessarie certe 
precauzioni, la cui omissione può essere per gl’infermi pregiudizievole. Tra 
queste sono da annoverare le seguenti. 

La corrente, come si è già menzionato, si deve aumentare al prin¬ 
cipio della seduta soltanto a poco a poco, sino alla richiesta in¬ 
tensità, e si deve abbassare di bel nuovo alla fine della stessa 
egualmente a poco a poco. 

Evitare le istantanee interruzioni di corrente mentre è in 
azione una corrente intensa. Queste interruzioni repentine possono de¬ 
rivare da difetti dell’ apparecchio , da sbadataggine del medico , ovvero da 
improprio modo di comportarsi degli ammalati (irrequietezza de’ medesimi). 
Quest’ ultimo inconveniente si può bellissimamente evitare rassicurando gli 
infermi, dileguando ogni timore ed inculcando loro di tenersi calmi quanto 
più è possibilè. 

La rigorosissima osservanza di tutte le precauzioni anti¬ 
settiche. Tra queste bisogna annoverare le irrigazioni detersive e disin¬ 
fettanti della vagina, prima e dopo la seduta, l’applicazione di uno zaffo di 
garza al iodoformio dopo la seduta. Gli elettrodi da impiegare nonché le 
mani del medico debbono indispensabilmente essere asettiche. Le operazioni gra¬ 
vi, come in particolare la galvanopuntura, richieggono ancora speciali norme 
di precauzione antisettiche. 

L’impiego del determinato polo come attivo, l’applicazione 
di determinate intensità di corrente a tenore delle prescritte in¬ 
dicazioni e la esecuzione delle operazioni gravi con la scorta delle 
corrispondenti regole di precauzione. Gli errori che si possono com¬ 
mettere sono i seguenti : l’impiego di un polo per un altro come polo attivo, 
l’impiego di correnti troppo forti, massime se vi siano j^rocessi infiammato rii 
acuti , la cauterizzazione accidentale degli organi ammalati o delle parti 
circostanti per difettoso isolamento o per poca attenzione nell’applicare gli 
elettrodi, le emorragie dopo la galvanopuntura per trascuranza delle opportuno 
regole di precauzione e simili. 

La scomparsa istantanea di tutti i dolori in atto e tutti gli 
incomodi dopo la prima seduta. G. Engelmann 41 ) avverte che la prima 
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seduta produce talvolta un effetto anodino passeggierò, il malato in seguito 
a ciò , malgrado che la sua affezione non sia ancora scomparsa, tenendosi 
per guarito, si espone a tutte le influenze dannose e perciò la malattia peg¬ 
giora. 

La esis tenza di affezi oni infiammatorie acute richiede norme 
di precauzione affatto speciali relativamente alla scelta della 
intensità della corrente e del modo di applicarla. 

Le malattie cardiache, ritenute anche dallo Siiaw 42 ) per una sfa¬ 
vorevole complicanza, richieggono secondo la mia esperienza i3 ) precauzioni 
affatto speciali, giacché le correnti troppo forti possono determinare la para¬ 
lisi del cuore. 

Bisogna qui tener conto anche della cura consecutiva giacche la tra- 
scuranza, durante la stessa, delle corrispondenti regole di precauzione può 
ugualmente, riuscire pericolosa pe’ malati. Nelle affezioni di lieve momento, 
per es. nel prurito della vulva, la seduta può tenersi durante l’udienza 
che accorda il medico, ed i malati possono andar via immediatamente dopo. 
Nelle affezioni più serie, p. e. allorché esiste un mioma dell’ utero, la se¬ 
duta si può tener benissimo anche durante 1’ udienza che tiene il medico, 
i malati però dopo la seduta debbono stare in riposo almeno un’ ora prima 
di andar via, e nel corso di questa giornata debbono astenersi da ogni grave 
sforzo materiale, anche quando essi si sentano rinvigoriti e ristorati. Il coito 
durante il corso della cura deve essere rigorosamente proibito. Le operazioni 
gravi, come p. e. la galvanopuntura o l’applicazione della corrente allorché 
esistano processi infiammatorii, non si possono praticare mai in casa del me¬ 
dico. Bisogna che l’infermo dopo la seduta prenda letto, si mantenga a ri¬ 
poso assoluto e pratichi in alcune circostanze anche delle embrocazioni fredde 
sul basso ventre. La seduta successiva non si può mai tenere pria che il 

malato non sia completamente riavuto. 

Controindicazioni. Siccome la corrente elettrica non è punto un ri¬ 
medio universale così vi sono anche processi morbosi e stati fisiologici che 

quando esistono rifiutano il suo impiego. 

Interdetto è nella gravidanza ogni processo di elettroterapia gineco¬ 
logica. Bisogna quindi che le ammalate più giovani siano esaminate sotto 
questo riguardo prima che cominciasse la cura. 

Controindicata ugualmente è nella nefrite acuta. 

Secondo 1’ Engelmann 44 ) esiste talvolta una idiosincrasia contro la 
corrente elettrica, cioè contro essa in generale ovvero solo contro una 
determinata specie della stessa , p. e. soltanto contro la corrente costante 

ovvero soltanto contro quella interrotta. 

La ipersensibilità e l’isterismo costituiscono egualmente talvolta 

una controindicazione. Secondo lo Apostoli 45 ) e V Engelmann 46 ) la cor¬ 
rente elettrica può provocare accessi convulsivi isterici. In altri casi la 
corrente in seguito dà origine a cefalalgia, vertigini, nausee e simili. 

Un’ altra controindicazione è anche data secondo lo Apostoli 47 ) dal ca¬ 
tarro intestinale giacché la corrente eccita la peristaltica. 

Vi sono d’altra parte per contrario infermi ne’quali la corrente elet¬ 
trica, a prescindere dalla sua azione favorevole sull’ affezione ginecologica, 

influisce favorevolissimamente sullo stato generale. 

La cura elettrica rimuove non di rado affezioni complicanti o consecu¬ 
tive molestie, come segnatamente la costipazione cronica. 

Le diverse correnti elettriche hanno azioni diverse. In modo vario pa¬ 
rimenti agiscono i due poli e gli elettrodi variamente costruiti^ conformati. 
La corrente elettrica per conseguenza si può adoperare in ginecologia ne 
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modo più svariato. Si può con essa apportare su i nervi un’azione sedativa 
stimolare ed obbligare gli organi provvisti di muscoli a contrarsi, adoperarla 
come antispasmodico, spiegare un’ azione antiflogistica, usarla per controsti¬ 
molo ovvero come vescicante, metterla a partito per fortificare e corroborare 
tutto 1 organismo. Possiamo impiegarla per ravvivare la nutrizione di or¬ 
gani in via di atrofizzarsi od arrestati nel loro sviluppo e favorirne lo svi¬ 
luppo completo. Possiamo finalmente promuovere con la stessa il riassorbi¬ 
mento, produrre una causticazione chimica, scarificare, distruggere tessuti, 
avere un effetto elettrolitico, determinare congestione o rimuoverla, e provo¬ 
care o calmare le emorragie. 

Il Nagel 48 ), il quale non attribuisce alla correute costante altra virtù 
che quella di produrre una irritazione ed una causticazione locale , rileva 
come inconveniente della galvanizzazione vagino-addominale la inevitabile 

causticazione della vagina. Io per mia esperienza non posso associarmi a 
questa opinione. 

Alloiohe esistono miomi o tumori connettivali dell’utero si adopera 
quasi esclusivamente la corrente costante, cioè come galvanizzazione utero¬ 
addominale ovvero come galvanopuntura. 

Il processo nella galvanizzazione utero-addominale è secondo lo Apo¬ 
stoli 49 ) il seguente. 

Bisogna anzitutto assicurarsi se vi sia qualche controindicazione , la 
quale inibisca la cura elettrica e segnatamente se 1’ ammalata sia gravida. 
Bisogna accertarsi inoltre che non vi sia nello stesso tempo qualche pro¬ 
cesso infiammatorio acuto, qualche para- o perimetrite, giacché in questo caso 
fara mestieri ricorrere ad altra terapia. La omissione di queste norme di 
precauzione può esser causa di gravi affezioni. Assolutamente controindicata 
è la galvanizzazione intrauterina quando vi sia una raccolta di pus. Ne’casi 
di dubbia diagnosi si raccomanda di misurar la temperatura dopo la seduta. 
Se essa si eleva a 39 39*5’ , la presenza del pus è confermata e questa 

interdice la galvanizzazione utero-addomminale. 

Lo Apostoli 50 ) misura, prima di cominciare il trattamento, la spessezza 
delle pareti addominali ed il sottostante pannicolo adiposo , come pure la 
circonferenza dell’ addome ed il volume del tumore. Egli rileva nello stesso 
tempo, il peso dell’ ammalata , e ciò per poter esattamente determinare se 
mai si verificasse in seguito 1’ impiccolimento del tumore , nonché il depo¬ 
sito di grasso ne’ tegumenti addominali, che a ciò si accompagna. 

Prima di cominciar la seduta si osserverà esattamente la batteria , si 
esaminerà se tutte le connessioni siano assestate, se il galvanometro reagisca 
beno e simili. 

Dopo di ciò si spiegherà all’ inferma con poche parole il processo del- 
l’operazione e le si raccomanderà di tenersi calma quanto più è possibile. 

Si situerà poi l’inferma orizzontalmente sulla tavola dell’osservazione; 
se per avventura vi siano delle piccole lesioni cutanee su i tegumenti ad¬ 
dominali si ricopriranno di carta gommata ( per eviterò inutili dolori ) e si 
applicherà 1’ elettrodo a placca sul basso ventre. Di quale elettrodo io faccia 
uso fu già più sopra menzionato. Osservo in seguito che la pezza di fla¬ 
nella sia convenientemente inzuppata e calda, che sia da per tutto intima¬ 
mente applicata alla pelle dell’ addome senza formare pieghe e che la placca 
di zinco soprasti da ogni lato. L’ elettrodo a placca non deve toccare nè i 
peli delle pudenda nè le cosce. 

S introdurrà ormai l’elettrodo a sonda come una sonda uterina, ed ove 
sia possibile si spingerà tanto in su che la sua punta arrivi al fondo del- 
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V utero. L’elettrodo a sonda non deve essere troppo sottile perchè abbia 
contatto da per tutto, se sia possibile, con la mucosa uterina. 

L’ elettrodo a sonda che si è introdotto si coprirà di un tubo isolante 
(un pezzo di tubo a drenaggio o di catetere elastico, amendue più pratici 
di un tubo di vetro) e si spingerà nella cervice ove si manterrà fissato col 
dito per tutta la seduta. Io preferisco, dopo di aver introdotto l’elettrode a 
sonda, di applicare uno speculum tubolare ed isolare a questo modo la sonda. 
Si ha* così il vantaggio di sorvegliare per tutta la seduta la posizione dello 
elettrodo a sonda come pure lo stato dell’ orifizio esterno dell’ utero. Se la 
introduzione della sonda producesse dolori bisognerà ritardare la chiusura 

del circuito sino a che i dolori siano calmati. 

Dopo essersi assicurato che la batteria non genera che una corrente 

debolissima, si chiude il circuito. A poco a poco per 1 — 1 7 2 minuto si au¬ 
menterà la intensità della corrente sino al grado che si desidera. Si man¬ 
terrà a questo grado 6 — 8 minuti e si abbasserà allora di bel nuovo gra¬ 
datamente la intensità della corrente nel periodo di 1 — 1 V 2 minuto sino a 
zero od al minimum possibile. 

Per le ragioni sopra indicate bisognerà nella prima seduta contentarsi 
di unu, intensità di corrente di 60 — 70 m. a. e di una seduta della durata 

di 5 _0 minuti soltanto, per imparare a conoscere la sensibilità de’ malati; si 

aumenterà in seguito a 50-150-250 m, a. e si prolungherà all’occasione la 
seduta sino a 10 minuti. Appena che il viso dell’inferma comincerà a contraisi 
per dolore, ola stessa si lamenterà di dolore, si abbasserà ben-tosto la in¬ 
tensità della corrente. 

Lo Apostoli 31 ), il quale in quest’ultimo tempo adopera correnti della 
forza sino a 300 e 500 m. a., inietta prima della seduta nel cavo ute¬ 
rino gelosina (materia mucillagginosa del Gelidium corneum) sterilizzata col 
riscaldamento a 120°, per far agire la corrente uniformemente su tutta la 
parete interna dell’utero, per mezzo di un buon conduttore della elettricità. 

Dopo interrotto il circuito ed allontanati gli elettrodi si irrigherà la va¬ 
gina con una soluzione disinfettante, si spolverizzerà nella stessa del iodo¬ 
formio e vi si applicherà un zaffo di ovatta o di garza al iodoformio. L in¬ 
ferma resterà in riposo 1 sino a 2 ore e potrà poi restituirsi a casa. 

A titolo di precauzione bisognerà avvertire all’ inferma che forse avra 
luogo una colica uterina passaggera, un efflusso muco-sanguinolento ovvero 

uno scolo sanguigno più debole. . . , -, „ ar -_ 

La scelta del polo che si userà come attivo sara indicata dalla specie 


del caso morboso. „ . ... , • o 

Negl’individui affetti da miomi con forti emorragie bisogna da prima 

procurare di arrestare quest’ultime permanentemente e poi sforzarsi ad otte¬ 
nere la riduzione del tumore. S’inizia quindi la cura col polo positivo 
come attivo per ottenere una causticazione radicale della mucosa. Adope¬ 
rando un elettrodo a sonda, nel quale soltanto la estremità superiore e per 
breve tratto costituita da una' materia ben conduttrice, si può concentrare 
l’azione della corrente e contentarsi perciò di correnti relativamente deboli 


di circa 120 m. a. # . 

Sembra talvolta ohe la corrente positiva non sia attiva ovvero non 

ottenga dalla sua azione un risultato soddisfacente. La emorragia non solo 
non si arresta ma si fa anzi più intensa ovvero dopo alcune sedute si ripro¬ 
duce. Ciò dipende da cause di varia specie. 0 la corrente non fu sufficie 
temente intensa, o l’elettrode a sonda non venne in contatto con tutte 
parti della mucosa uterina. L’ escara ottenuta pero si può distaccare 
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tempo quando il tessuto cicatriziale neoformato non è divenuto ancora tanto 
sodo da impedire novelle emorragie. 

La mestruazione non costituisce punto una controindicazione per l’im¬ 
piego del polo positivo. Nelle forti menorragie è anzi meglio non interrom¬ 
pere il trattamento durante la mestruazione per metter ben presto termine 
alla perdita del sangue. 

Non avendo il polo positivo azione elettrolitica non si può dallo stesso 
sperare la riduzione di un tumore. 

Frenata la emorragia si può adoperare la cosi detta corrente di quantità 
per eccitare le contrazioni dell 7 utero ed agire sul tumore. 

Quando vi siano dolori violenti, per farli cessare ovvero per calmarli si 
Può praticare la galvanizzazione positiva vagino-addominale con 1’ elettrodo 
bagnato non metallico e con una corrente della intensità di 20—40 m. a., 
la galvanizzazione positiva utero-addominale produce però per sè stessa un 
effetto anodino, come anche la galvanopuntura positiva. 

Potendo il polo negativo come attivo determinare con la sua 
virtù elettrolitica la scomparsa ovvero la riduzione dei tumori da tessuto mu¬ 
scolare e fibroso, viene esso adoperato molto più frequentemente del positivo. 
Ma bisogna qui tener calcolo della circostanza che questo polo provoca ten¬ 
denza ad emorragie. Molto spesso alla seduta tien dietro in questo caso uno 
scolo sanguigno, il quale però ben presto finisce. Provocando il polo negativo 
forti emorragie bisognerà arrestarle permanentemente col polo positivo prima 
di continuare oltre col trattamento appropriato. Molto più spesso si osserva 
la comparsa di uno scolo sieroso o siero-purulento, il quale dura talvolta per 
tutta la seduta. Relativamente alla intensità della corrente da adoperarsi vale 
lo stesso di ciò che fu menzionato nella descrizione del polo positivo come 
attivo. La galvanizzazione negativa intrauterina è per l’ammalata meno dolo¬ 
rosa di quella col polo positivo giacché in questo caso l’elettrodo indiffe¬ 
rente a placca agisce come polo positivo calmando il dolore. 

Le inferme dopo la galvanizzazione negativa utero-addominale si sentono 
molto bene ed alleviate. 

Secondo lo Apostoli 52 ) si praticherà nei miomi dell’ utero anche la gal¬ 
vanopuntura. 

Le indicazioni per eseguirla sono le seguenti : 

Quando il tumore con la galvanizzazione utero-addominale non si rag¬ 
grinza. 

Quando 1’ utero è situato in modo da non potersi introdurre 1’ elettrodo 
a sonda. 

Quando si tratti di creare un nuovo canale cervicale. 

A titolo di eccezione finalmente per calmare dolori violenti determinati 
dal tumore. 

La punzione si pratica senza la guida dello speculum. Lo Apostoli 53 ) 
introduce con la guida del dito un trequarti sottile di acciaio, tira fuori l’ago 
e ne mette al suo posto uno di oro o. di platino. La puntura si farà possi¬ 
bilmente nella parte più sporgente del tumore dalla volta posteriore della 
vagina, evitando accuratamente qualche arteria che si sente pulsare. Lo stru¬ 
mento sarà spinto sempre parallelo alla direzione dell’ asse dell’ utero onde 
evitare la lesione del retto o del parametrio. Non si dovrà mai pungere dalla 
volta anteriore della vagina per non ledere la vescica. Lo Apostoli e 1’ En- 
gelmann ; ' i ) infiggevano prima l’ago per un pollice e più profondamento 
(circa 25 mm. e più), ma abbandonarono questo processo perchè troppo peri¬ 
coloso e si contentano ora di una puntura della profondità di 1 — 1 1 / 2 I centim. 
(ved. anche Benedikt 55 ). La intensità della corrente varierà tra 10()—150— 
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200 m. a. La durata della seduta sarà di 5 —10 minuti. La seduta si ripe¬ 
terà dopo 14 giorni. 

La galvanopuntura richiede la più rigorosa antisepsi e la più attenta 
cura consecutiva. 

Gli strumenti da adoperarsi debbono essere asettici. Il campo di opera¬ 
zione si dovrà con la massima cura disinfettare prima e dopo 1’ operazione. 
Eseguita la puntura si applicherà nella vagina uno zaffo antisettico, il quale, 
pel pericolo di una emorragia consecutiva, verrà fortemente compresso ovvero 
fissato con contropressione. L’ Engelmann 5G ) applica in alcune circostanze 
uno zaffo di ovatta al percloruro di ferro. Questo zaffo resta applicato per 6 — 8 
ore. L’ ammalata si metterà a letto e dovrà stare quanto più è possibile a 
riposo per 24 ore. Insorgendo fenomeni irritativi si applicheranno cataplasmi 
di ghiaccio sul basso ventre e P ammalata dovrà rimanere a letto sino a tanto 
che non sia scomparso ogni fenomeno irritativo. Contro le emorragie conse¬ 
cutive si praticheranno iniezioni di acqua ghiacciata. La elettropuntura non 
si praticherà mai nell’ ambulatorio. 

La qualità del polo attivo che si userà come ago dipende dal caso di 
malattia da curarsi volta per volta. 

Ne’fibromi che dànno emorragie abbondanti si userà l’ago come polo 
attivo positivo. Si praticherà inoltre la galvanopuntura positiva allorquando 
la puntura negativa determina dolori troppo intensi ed inoltre ne’forti dolori 
che accompagnano le infiammazioni e segnatamente nelle contemporanee infiam¬ 
mazioni perimetritiche (Apostoli) 57 ). 

La galvanopuntura negativa che si pratica molto più spesso, è 
indicata in primo luogo per procurare una più pronta e più rilevante ridu¬ 
zione del tumore. La galvanopuntura negativa ha anche azione emostatica ma 
in modo indiretto. Per 1’ atrofia che rapidamente si manifesta nel tumore la 
mucosa fortemente ipertrofica ed iperemica si sgonfia e si ricostituisce. 

Quando vi sia tendenza ad emorragie consecutive alla puntura negativa 
si farà precedere la galvanizzazione positiva utero-addominale, e propriamente 
con una corrente della intensità di 100—150 m. a. Ma ancorché questa ten¬ 
denza non vi sia, alla puntura negativa succedono facilmente delle emorragie. 
Esse si sviluppano appena dopo la puntura ovvero 6 — 8 ore più tardi. Queste 
emorragie sono la conseguenza dell’ azione fluidificante di questo polo, ovvero 
della lesione di un vaso sanguigno. 

Quando vi sia dismenorrea, mestruazione scarsa, o profluvio alla pun¬ 
tura negativa si può far precedere la galvanizzazione negativa utero-addomi¬ 
nale, con una corrente della intensità di 50—100, ovvero se si vuole una 
azione più energica con una corrente della intensità di 150 — 200 m. a. A 
misura che si aumenta la forza della corrente si deve abbreviare la durata. 
Con 200 m. a. la seduta può durare soltanto 8 minuti, dei quali 3 soli spet¬ 
tano alla corrente della massima forza. 

La galvanopuntura, allorché si usano correnti forti, si deve praticare 
nella narcosi. Le correnti di forza mediocre non producono per regola dolori 
di straordinaria intensità, tuttavia talvolta non mancano. Questi dolori ven¬ 
gono determinati dalle seguenti circostanze: L’azione della corrente concen¬ 
trata sopra aghi piccoli provoca dolori più intensi. La perforazione della vagina 
è talvolta assai dolorosa. Non di rado il tumore e per se stesso molto doloioso. 
Da ultimo le intestina vengono soventi eccitate a contrarsi validamente, il che 
produce dolori violenti ed insopportabili, i quali continuano per qualche tempo 
ancora dopo la seduta. Il Lapthorn Smitii 58 ) raccomanda perciò di far pre¬ 
cedere alla galvano-puntura una iniezione sottocutanea di morfina e di far 
aumentare solo lentamente la intensità della corrente. 





GINECO-ELETTROTERAPIA 


433 


G. Engelmann 59 ) pratica la puntura quando è possibile a traverso la 
cervice. 

Ordinariamente si punge soltanto con un polo. A titolo di eccezione 
si può praticare dalla vagina anche la puntura bipolare; a questo modo però 
1’ azione della corrente viene ad essere considerevolmente aumentata, poiché 
acquista così importanza non solo l’azione polare, ma anche quella interpolare. 

La galvanopuntura bipolare dell’ addome, come fu usata dal Cutter go ) 
e dal Baker G1 ) è troppo pericolosa. L’ azione della corrente è troppo forte 
ed oltre a ciò si lede il peritoneo. Per le stesse ragioni pericoloso è ancora 
la puntura bipolare vagino-addominale del Freemann G2 ). G. Engelmann G3 ) 
opina che la puntura addominale sia consentita soltanto allorché esiste una 
aderenza tra il tumore e la parete dell’ addome. 

In questo caso sono in media necessarie minor numero di sedute che 
con la galvanizzazione utero-addominale , giacché il processo terapeutico è 
molto più energico. 

La faradizzazione ne’miomi dell’utero viene soltanto di rado im¬ 
piegata. Eccezionalmente ciò si verifica in un fibroma peduncolato il quale 
non mostra tendenza alcuna a discendere. Si può allora fare agire una ener¬ 
gica corrente di quantità, per lo che Rutero viene eccitato a contrarsi ed 
il fibroma è spinto in giù. Mediante la corrente d’intensità si possono cal¬ 
mare i dolori , ma siccome il polo positivo della corrente galvanica agisce 
ugualmente da sedativo del dolore, così a quest’ applicazione della corrente 
interrotta non si ha bisogno di ricorrere. L*’ Engelmann G4 ) opina che si 
possa adoperare la faradizzazione allorquando si tratti di un mioma, potendo 
questo cou la corrente interrotta esser eccitato a contrarsi e cadere in atrofìa. 
Per provocare energiche contrazioni uterine si potrebbe adoperare anche la 
corrente costante interrotta. 

Le speranze esagerate riposte da principio nella cura elettrica, che il 
tumore scomparisse quasi sempre completamente, non si sono in generale 
realizzate. Anche lo Apostoli g5 ) opina che la scomparsa completa, se pure, 
non si possa verificare che soltanto in rarissimi casi. Il Laptiiorn Smith gg ) 
crede che ciò possa attendersi soltanto ne’ piccoli tumori. Per regola si ve¬ 
rifica soltanto una riduzione e lo Apostoli g7 ) pretende di averla ottenuta 
nel 95 °/ 0 de’suoi casi. Ma questo risultato si ebbe soltanto dopo una cura 
di 4 settimane. La durata della cura oscilla tra 2 — 9 mesi. La riduzione 
del tumore però , una volta cominciata , continua ancora per lungo tempo 
anche dopo terminata la cura. 

L’ azione atrofizzante, che la corrente costante esercita sul tumore non 
é sempre la medesima. Sembra che essa dipenda dalla qualità, dal volume, 
dal sito, dalle condizioni di sviluppo, nonché dalla età del tumore. 

Secondo G. Engelmann C8 ) i tumori molli si decompongono prima dei 
duri e quando il loro tessuto rattrovasi in uno stato anatomico normale o 
in via di degenerazione adiposa può sperarsi dalla cura un risultato più fa¬ 
vorevole; il Wiiite 69 ) è di parere che quanto più piccclo è il tumore tanto 
più favorevole sia 1’ effetto del trattamento. Il Routii ‘°j sostiene che i tu¬ 
mori di recente formazione si raggrinzano in media più prontamente di quelli 
di antica data. G. Engelmann 71 ) è della stessa opinione, ma anche in 
questi ultimi si potrebbe sperare una riduzione. Il Rutiierford r2 ) opina 
che quanto più duro è il tumore , e quanto più rapido è il suo sviluppo, 
tanto più presto debba attendersene il raggrinzamento. Secondo G. Engel¬ 
mann 73 ) i tumori interstiziali sono quelli che più frequentemente e più pron¬ 
tamente s’impiccoliscono. Quanto più pronunziati invece sono gli stessi sotto 
il peritoneo tanto meno soddisfacente è il risultato della cura. Allo stesso modo 
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giudica il Eouth 74 ), il quale dice , che a’ tumori sottoperitoneali e sotto¬ 
mucosi è poco adatta questa cura, ma è benissimo adatta per quelli intra- 
parietali. Anche il Baer ' 5 ) ritiene che pe’ tumori sottoperitoneali e segnata- 
mente quelli peduncolati non si confaccia questa cura. Secondo il White 7g ) 
a’ tumori sottomucosi e sottosierosi conviene il coltello, non già la corrente 
elettrica. Inglis Parsons 77 ) invece opina che su i tumori intraparietali la 
corrente elettrica non spieghi un’ azione tanto energica come nei sottomucosi, 
perchè in questi ultimi la corrente agisce direttamente sul tumore. Il Eouth 78 ) 
crede che anche i tumori voluminosi, i quali ingombrano tutto l’utero, pos¬ 
sano curarsi con la elettrolisi. Il Laptiiorn SMITH 79 ) riferisce il mancato rag¬ 
grinzamento del tumore in parecchi casi alla circostanza, che con la consueta 
applicazione dell’ indifferente elettrodo addominale a placca la corrente non 
attraversi il tumore, e quindi non spieghi sullo stesso la sua azione, e che 
ciò avvenga allorché il tumore occupa la parete posteriore dell’ utero. In 
queste circostanze bisognerebbe applicare l’elettrodo a placca sulla regione 
del sacro, perchè avvenisse la riduzione del tumore come egli 1’ osservò in 
un caso. Secondo lo Apostoli 80 ) i tumori interstiziali danno la prognosi 
migliore , e la cura darebbe risultati tanto meno soddisfacenti per quanto 
più il tumore si avvanza verso il peritoneo. I tumori molli vanno soggetti 
alla metamorfosi regressiva prima de’ duri. I tumori fìbrocistici invece, ed 
inoltre i tumori complicati ad ascite, e quelli che mostrano una tendenza 
maligna non sono adatti per questa terapia. Ely van de Warker 81 ) in¬ 
vece opina che in certi casi ne’quali esistano grandi spazii linfatici e fibromi, 
la elettropuntura con forti correnti possa determinare rapida degenerazione ci¬ 
stica del tumore con aumento considerevole del suo volume. Egli ne osservò 
tre di questi casi. Oltre a lui osservarono lo stesso il Cutter 82 ) il Geii- 
rung 83 ) e G. Engelmann 84 ). Con la puntura si può in questi tumori in¬ 
durre suppurazione, come fu osservato da Ely van de Warker. Questi opina 
che -talvolta per effetto de’ prodotti di decomposizione determinati dalla elet¬ 
tropuntura si depositino nel tumore delle ptomaine ed abbia luogo sepsi con¬ 
secutiva. Il Geiirung 85 ) pretende ovviare a questo incidente, lasciando infissa 
la cannula dopo la puntura, onde il liquido possa scolare e non si decom¬ 
ponga. 

Ma la cura galvanica ha talvolta per effetto che il tumore non solo di¬ 
venti più piccolo, ma mostra contemporaneamente la tendenza a distaccarsi dal- 
1’utero e venir giù. Viene anzi in alcune circostanze per forti doglie spinto 
in basso in modo da essere più o meno completamente cacciato fuori. Casi di 
tal fatta furono osservati dallo Everett 8G ), Byrne 87 ), Mary Putnam Ja- 
cobi 88 ), Holland 89 ), Eutherford 90 ), Fischel 91 ) e Prentis 92 ). (I casi del 
La Torre 93 ) sembra non debbano tra questi annoverarsi, giacché i tumori 
dopo la somministrazione della ergotina si trovavano già in via di espulsio¬ 
ne, allorché fu iniziato il trattamento elettrico). Io stesso ebbi tra mani 
due casi , ne’ quali P attività delle doglie fu provocata dalla corrente co¬ 
stante. 

Questa tendenza del tumore a distaccarsi dall’ utero ed a venir fuori 
non è da attribuirsi soltanto alla virtù che ha la corrente di provocar le 
doglie , ma dipende essenzialmente dal perchè nella galvanizzazione utero¬ 
addominale frequentemente l’elettrodo a sonda distrugge la capsula del 
tumore. 

La cura elettrica inoltre spiega soventi questa benefica influenza, fa¬ 
cendo scomparire i prodotti infiammatorii, che fissano tali tumori alle loro 
vicinanze. Che la corrente costante possa effettivamente distruggere que¬ 
ste pseudomembrane è comprovato dagli esperimenti di Willis F. Ford 91 ) 
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eseguiti su i conigli. Per la stessa ragione raccomanda anche lo Apostoli 95 ) 
di praticare la galvanopuntura ne’ dolori, i quali sono la conseguenza di es¬ 
sudati parametritici determinati da mioini. Il tumore che prima era fisso 
diventa più mobile, più libero, e svaniscono così i molteplici sintomi morbosi 
che tormentano le inferme, come i dolori, i fenomeni di pressione sull'inte¬ 
stino e sulla vescica eco., dimodoché il riassorbimento di queste aderenze 
indica già di per sè un miglioramento considerevole nello stato della in¬ 
ferma. Con la scomparsa di queste masse di essudato, segnatamente quando 
esse sono abbondanti, il medico si può anche illudere e pensare che il tumo¬ 
re sia diventato più piccolo. 

Se la cura elettrica de’ fibromi fornisce anche in molti casi risultati fa¬ 
vorevoli, ciò però non vale per tutti. L’effetto talvolta manca ed insor¬ 
gono dolori ed emorragie addirittura violente. (Pryor 96 ), Uter 97 ). Ciò può 
in parte attribuirsi alla circostanza, che le correnti impiegate sono troppo 
forti e possono determinare necrosi e suppurazione del tumore. Franklin 
H. Martin 98 ) adopera a mo’ d’esempio correnti di 10 sino a 1000 m. a. 
per una seduta della durata sino a 12 minuti. Anche il Cutter ") adopera 
correnti di enorme intensità. Il White 10 °) ha senza dubbio ragione asse¬ 
rendo che le correnti troppo intense distruggono molto tessuto in una volta 
e questi prodotti di distruzione tanto copiosi non si possono eliminare o 
riassorbire prontamente, per cui vanno soggetti a metamorfosi regressive si 
scompongono e dànno origine a processi settici. Anche il Danion 1U1 ) si pro¬ 
nunzia contrario alle correnti troppo intense, che egli ritiene come diretta- 
mente pericolose di vita. Esse possono dar luogo a gravi infiammazioni per 
stati congestivi troppo spesso ripetuti. Le correnti di 200 — 250 m. a. sareb¬ 
bero secondo lui troppo intense. Anche lo Steavenson 102 ) trova troppo in¬ 
tense le correuti di 300 —1000 m. a. Le stesse cattive conseguenze possono 
apportare le sedute troppo prolungate. Franklin H. Martin 103 ) p. e. estende 
le sedute sino a 15 minuti. Che anche la semplice galvanizzazione utero 
addominale possa produrre la morte vien comprovato p. e. dalla osserva¬ 
zione dell’ Hewson Bradford l04 ). Il rammollimento, la infiammazione e la 
suppurazione del tumore in seguito alla semplice galvanizzazione utero addo¬ 
minale fu già spesse volte osservata , come dal Fauncourt Barnes 105 ), 
Burford 10G ), Rutiierford 107 ), James R. Chadwick 108 ) ed Uter l09 ). Lo 
stesso vale per la galvanopuntura. Lo Apostoli uo ) ebbe a lamentare due 
casi di morte ed osservò 10 volte seguire alla puntura gravi infiammazioni 
perimetritiche. Il Cutter 11 *) vide egualmente un caso terminare colla morte, 
Howard Kelly m ) ne vide duo, Tiieopiiilus Parvin 113 ) comunica un caso 
in cui la galvanopuntura fu seguita da letale emorragia. Un caso a decorso 
sfortunato fu osservato inoltre dal Feemann ni ). Casi di suppurazione del 
tumore dopo la galvanopuntura osservarono lo Chadwick 115 ), Playfair 11G ), 
Munde 117 ), ed Ely van de Warker 118 ). Per queste ragioni anche il Play¬ 
fair 119 ) è contrario alla elettropuntura. 

La cura galvanica de’fibromi e de’miomi dell’utero non può essere si¬ 
stematica, ma deve essere sempre attagliata alla individualità. Si cercherà 
sempre da prima di fugare que’ sintomi che tormentano maggiormente le in¬ 
ferme come le emorragie, i dolori, la dismenorrea e simili. Si procurerà poi 
^d’impiccolire il tumore e, se questo non sia possibile, di allontanare almeno 
le altre sofferenze e di rialzare lo stato generale. 

A misura che svaniscono i concomitanti fenomeni infiammatorii, cessano 
le emorragie, la dismenorrea finisco e si rileva lo stato generale ancorché il 
tumore non sia scomparso o sia diventato più piccolo , cessa la pressione 
sulla vescica e sul retto, la funzione intestinale si regolarizza, i tormentosi 
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fenomeni riflessi si dileguano e l’inferma si sente subiettivamente bene quan¬ 
tunque obiettivamente la malattia persista. Siccome questo risultato , come 
pare è permanente, così l’inferma ha ottenuto con questa cura ciò che de¬ 
sidera e rinunzia volentieri ad una guarigione radicale impossibile ad otte¬ 
nersi senza una operazione pericolosa, la quale implica quasi sempre muti¬ 
lazioni. La cura elettrica quindi de’miomi e de’fibromi dell’utero, quanc 
tunque il suo risultato finale non sia punto radicale ed il tumore dopo la 
cura resti ancora come per lo innanzi, è ciò non pertanto perfettamente giu¬ 
stificata. 

La prima pubblicazione dello Apostoli 120 ) sulla cura elettrica de’miomi 
rimonta all’anno 1881. Fin da quell’epoca egli si adopera istancabilmente 
con la parola e con la penna per far accettare il suo metodo e segna¬ 
tamente ne’diversi congressi medici tenuti in Rouen nel 1883, in Kopenhagen 
nel 1884, in Grenoble nel 1885, in Nancy e Glasgow nel 1886, in Dublino e 
Washington nel 1887 e c. v. Il maggior numero di fautori e’ lo trovò nel¬ 
l’America del Nord tra i quali bisogna contare in primo luogo G. Engelmann 121 ) 
e Franklin H. Martin l22 ). In Inghilterra stanno da sua parte sopra a tutti 
Sir Spencer Wells 123 ) e Thomas Keit l24 ). Egli trovò da altra banda anche 
degli oppositori, come in Inghilterra Lawson Tait 125 ), il Bantock l26 j, 
Champneys 127 ), Galabin 128 ), Williams 129 ), in America lo Emmet l3 °) Wy- 
lie 131 ), Johnson Alloway 132 ), Baer 133 ) ed a. 

La elettroterapia nella para- e perimetrite varia secondo lo stadio della 
malattia (Apostoli 134 ). 

Nello stadio acuto, secondo lo Apostoli, l’elettricità ha il compito 
di mitigare i dolori , arrestare la infiammazione e rispet. impedire la sup¬ 
purazione. 

Nella cura elettrica fa mestieri di una grande precauzione. Non bi¬ 
sogna adoperare che correnti deboli. Una debole corrente di quantità pro¬ 
voca lievissimi dolori, una debole corrente d’intensità spiega però un’azione 
più calmante su i nervi. Lo Apostoli fa uso di un’elettrodo vaginale bi¬ 
polare non metallico e lo applica sulla regione infiammata. La corrente non 
deve provocare mai dolori. La corrente ha la durata di 5 —10—15 — 20 — 25 
minuti, cioè sino a tanto che l’inferma non ne risenta qualche alleviamento. 
La seduta si tiene 2 volte al giorno per affrettare il principio dello stadio 
subacuto , cioè per allontanare la febbre e i dolori. Necessaria è anche in 
questa circostanza la più rigorosa antisepsi. 

G. Engelmann 135 ) procede presso a poco nella stessa guisa. 

Appena cominciato lo stadio subacuto e sia permesso introdurre un 
elettrodo a sonda nell’ utero si praticherà la faradizzazione bipolare intra¬ 
uterina con la corrente d’intensità. A poco a poco soltanto si può passare 
a correnti più forti. 

La seduta si terrà ogni giorno. Migliorando lo stato della inferma si 
procederà alla cura appropriata. 

Questa cura è costituita dalla galvanizzazione utero-addominale. Si co¬ 
mincia con 20—40 m. a. continuando ancora la seduta per 3 — 4 minuti 
soltanto. Si passa a poco a poco a correnti più forti ed a sedute più lunghe. 
La regola migliore per la intensità della corrente è il senso delle inferme. 
La corrente non deve essere mai più forte di quella che vien da ciascuna. 
inferma tollerata. Dopo ogni seduta l’inferma resterà a letto per tutto il 
resto della giornata. Al principio della cura il polo positivo è quello attivo 
perchè provoca meno congestioni ed ha un’ azione calmante. In seguito, se 
lo stato della inferma è migliorato , si userà come attivo il polo negativo, 
onde favorire il riassorbimento. 
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G. Engelmann 13g ) adopera, quando esistono dolori, la corrente d’in¬ 
tensità con 2000—3000 interruzioni al minuto ed un elettrodo vaginale non 
metallico con piccolo elettrodo indifferente a placca, si serve invece quando 
mancano i dolori della corrente di quantità con 1000 — 2500 interruzioni al 
minuto. Quando sia possibile egli pratica la faradizzazione bipolare intraute¬ 
rina coll’ elettrodo dello Apostoli ovvero col suo, applicando un polo nel cavo 
dell’ utero e 1 ; altro sulla cervice. 

La cura di questi due stadii esige precauzione per non suscitare di bel 
nuovo il processo infiammatorio. 

Nello stadio cronico la tendenza come pure il modo della cura sarà 
ben diverso. In questo caso bisogna adoperare correnti quanto più è possi¬ 
bile forti e farle passare pel focolaio dell’essudato, concentrare cioè su 
questo la corrente per ottenere un’azione quanto più si può energica, per 
favorire cioè il riassorbimento. Si farà la galvanizzazione utero-addominale 
con forti correnti , ovvero si praticherà la elettropuntura infiggendo 1’ ago 
come polo negativo nel focolaio delle malattia. Le correnti forti oscillano 
tra 50—250 m. a. 

Per la intensità delle correnti e pel soverchio dolore che la puntura ca¬ 
giona spesso bisogna operare nella narcosi. Questa si può talvolta rispar¬ 
miare sostituendola con una iniezione sottocutanea di morfina. 

La puntura si pratica senza la guida dello speculimi dalla via della 
vagina nel punto più prominente dell’essudato. Il trequarti rivestito da una 
guaina di celluloide si applicherà con la guida del dito sul sito prescelto e 
si spingerà in senso orizzontale quanto più è possibile vicino all’ utero, in 
direzione parallela all’ asse dello stesso, tutto al più per 1 cm. Se sia pos¬ 
sibile si punga dalla volta posteriore della vagina, al massimo dalla parte 
laterale, non s’infigga invece mai l’ago dal fornice anteriore. Si eviti con 
la massima cura d’ incontrare qualche arteria pulsante giacché la lesione 
di questa potrebbe produrrre una emorragia interna. Le punture più pro¬ 
fonde sono pericolose potendo venire offeso qualche organo vicino , il peri¬ 
toneo, ovvero un vaso. 

La seduta durerà in media 5 minuti, eccezionalmente sino a 10 minuti. 

Se si ha la scelta della seduta si preferisca 1’ intervallo tra una me¬ 
struazione e 1’ altra. 

Dopo la seduta s’ irrigherà la vagina con una soluzione di sublimato, 
c vi si applicherà uno zaffo di garza al iodoformio che si cambierà l’indo¬ 
mani o il giorno dopo. La inferma sarà portata a letto e vi resterà a ri¬ 
poso. Lo Apostoli 137 ) narra di essere stato ben spesso, per condizioni estrin¬ 
seche , obbligato a praticare questa terapia nell’ ambulatorio senza che ne 
sia seguito alcun pregiudizio, ma con tutto ciò opina essere più confacente 
far trattenere l’inferma riposata a letto per 2 — 3 giorni. 

Alcune ore dopo la seduta verso sera si manifesta una dolorosa colica 
uterina ed intestinale. Verso la mattina i dolori si calmano e diminuisce in 
seguito quella sensazione di pienezza che esisteva nel basso ventre. Alla 
osservazione si trova la cavità del bacino più libera e scemata la sensibi¬ 
lità alla pressione. 

Tra il 4 — 5 giorno si distacca l’escara prodotta dalla puntura ed al 
sito corrispondente si trova una perdita di sostanza, la quale arriva sin nel 
focolaio dell’essudato. A questa perdita di sostanza si riparerà applicandovi 
un tubo a drenaggio. 

Questo canale fatto dalla puntura rimarrà aperto in media 10 —15 giorni 
e durante questo tempo vi si deve, applicare anche un zaffo di garza al iodo¬ 
formio. 
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La seduta si ripeterà dopo otto giorni. 

Il numero delle sedute dipende dalla intensità dell’affezione. Ne’focolai 
infiammatorii di piccola estensione basta in certi casi una seduta sola. Nel 
caso opposto possono esser necessarie 8 —10 sedute. 

Le cattive conseguenze, come pure la mancanza dell’ effetto è sempre 
da attribuirsi alla omissione dei corrispondenti metodi di operazione o delle 
cautele antisettiche. 

Siccome il trequarti rappresenta il polo negativo, così esso può essere 
di acciaio. Sarà conformato ad ago, ma non troppo delicato e sarà rivestito 
da una guaina di celluloide. 

G. Engelmann 138 ) si serve della corrente faradica, come nello stadio 
subacuto, e propriamente della corrente d’intensità per calmare i’ dolori e di 
quella di quantità come stimolante per eccitare la circolazione e favorire lo 
scambio della materia. Quando non'vi sia un focolaio di essudato molto grande, 
ma oltre ai fenomeni generali (debolezza generale, fenomeni nervosi riflessi 
e simili), non vi sia niente altro che un ispessimento dei ligamenti con un 
poco di raggrinzamento, come pure un indurimento del tessuto connettivo 
del bacino (parametrite cronica atrofizzante del Freund), si debbono in prin¬ 
cipio adoperare deboli correnti faradiche. Si deve praticare in seguito la gal¬ 
vanizzazione negativa vagino-addominale, e propriamente con un elettrodo 
vaginale non metallico e bagnato, con un grande elettrodo indifferente a placca 
e con correnti della forza di 20 — 80 m. a., in una seduta della durata di 
G—10 minuti. Questa seduta si dovrà ripetere ogni 2 — 3 giorni. 

Quando gli essudati invece sono molto pronunziati ed evidenti, si prati¬ 
cherà la galvanizzazione negativa utero-addominale, con correnti della forza 
di 100 — 200 m. a. Essendovi vecchi focolai essudativi saccati, segnatamente 
quelli che da anni resistono ad ogni cura si farà la puntura negativa con 
correnti di una forza non maggiore di 100 m. a. 

Egli opina che si possa a questo modo menare a guarigione parecchi 
casi che sarebbero altrimenti oggetto di mutilazione. 

Franklin H. Martin 139 ) si contenta della galvanizzazione negativa va- 
gino-addominale tenendo la seduta ogni giorno ed applicando ogni giorno il 
polo attivo ad un punto diverso. Anche lo Orthmann 14 °) pratica la galva¬ 
nizzazione con correnti della forza di 50—100 m. a., e propriamente la 
galvanizzazione negativa, quella positiva in vece soltanto allorché vi siano 
dolori. Allo stesso modo procede il Grandin 141 ). 

Nello stadio suppurativo lo Apostoli 142 ) e G. Engelmann 143 ) 
raccomandano di praticare 1’ apertura del focolaio purulento con la elettro¬ 
puntura negativa. Ciò non può eseguirsi che dal lato della vagina. La gal- 
vanopuntura presenta il vantaggio di poter raggiungere il focolaio purulento 
per via incruenta, si procura un adito largo a volontà con pareti levigate, 
pel quale il pus può scolare. Se nell’ apertura del focolaio purulento s’ in¬ 
contra qualche vaso, si può arrestare ben tosto la emorragia con l’elettrodo 
come polo positivo. La forza della corrente arriverà a 100 — 200 m. a. 
Oltre al vantaggio dell’ apertura incruenta si ha ancora quello dell’ azione 
riassorbente della corrente sulle vicine parti infiltrate del focolaio purulento. 
Si può formare il canale di deflusso pel pus ampio a volontà secondo la gros¬ 
sezza del trequarti adoperato. 

Se si fosse errato nella diagnosi e non esistesse alcun focolaio purulento 
nulla ciò non ostante si sarebbe pregiudicato con la galvanopuntura, ma piutto¬ 
sto giovato,giacché con la puntura negativa si favorisce il riassorbimento del pus. 

Nella metrite cronica lo Apostoli adopera la galvanizzazione utero¬ 
addominale, ma con polo attivo variabile secondo lo stadio dell’affezione. 
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Nel primo stadio in cui l’utero è fortemente iperemico si usa come 
attivo il polo positivo. Nelle emorragie quest’ultimo agisce da emostatico, e 
rimuovo oltre a ciò la esistente iperemia. 

Nel secondo stadio, in cui già comincia la degenerazione del tessuto 
connettivo dell’organo ed i vasi cominciano ad obliterarsi, è indicato come 
attivo il polo negativo. La sua virtù di eccitare congestione deve opporsi di¬ 
rettamente alle alterazioni degenerative che si verificano. Esso quindi spiega 
benefica influenza sulla dismenorrea e sulla amenorrea che in questo stadio 
si manifestano. 

La forza della corrente dipende dal caso in atto. In generale però la 
corrente dovrà essere della massima forza possibile, tanto che possa essere 
dalle inferme tollerata. Lo Apostoli adopera correnti della forza di 100— 
150 — 200—250 m. a. 

In principio della cura bisogna usare molta precauzione nell’impiego di 
correnti molto forti, segnatamente nel primo stadio dell’ affezione. Non di rado 
cioè esistono contemporaneamente affezioni infiammatorie nelle vicinanze del¬ 
l’utero. Si principia quindi con una corrente di 20—30 m. a. e si aumenta 
in seguito a poco a poco a 50—70—100. Nella prima seduta è difficile assi¬ 
curarsi se la incapacità della inferma a tollerare una corrente di media forza 
o addirittura debole sia da riferirsi alla presenza di affezioni infiamma¬ 
torie nelle parti circostanti all’ utero, ovvero alla circostanza che 1’ organismo 
non abbia avuto ancora il tempo di abituarsi alla corrente elettrica. Ma se 
questa sensibilità persiste ancora nella 2 e nella 3 seduta si ha il fondato 
sospetto della contemporanea esistenza di una peri- e parametrite o di una 
salpingite. 

Talvolta però questo stato anormale delle inferme è da attribuirsi a con¬ 
dizioni isteriche. 

La porzione della sonda che sta nell’ utero deve toccar dappertutto le 
pareti di quest’ ultimo. Nei canali ampi sono quindi necessarie sonde più 
grosse. Con ciò si accorda anche in parte la forza della corrente che si 
adopera. Quando si adoperano sonde più grosse son necessarie correnti più 
forti, per le più sottili bastano quelle più deboli. L’ effetto della cura sta 
per regola in eguale rapporto con la maggior forza della corrente. La 
seduta che si praticherà 1 volta la settimana avrà la durata di 5 —10 
minuti. Bisogna osservare rigorosamente le cautele antisettiche prima e dopo 
la seduta. 

Nelle inferme povere, le quali non possono aversi dei riguardi, si ten¬ 
gono delle sedute più brevi con correnti più deboli. La cura per conseguenza 
durerà più a lungo perchè le sedute debbono essere più brevi. Nelle inferme 
agiate invece le correnti saranno più forti e le sedute più lunghe, dovranno 
però dopo la seduta mettersi a letto e rimanervi alcune ore per la colica 
uterina che suole manifestarsi. L’inferma deve levarsi soltanto allorché que¬ 
sti dolori siano scomparsi. La omissione di queste norme di precauzione può 
dar luogo a perimetriti. Appunto come nella cura de’ miomi, segnatamente 
allorché si adopera come attivo il polo negativo, bisogna prevenir l’inferma 
che può succedere una emorragia e che probabilmente l’indomani si manife¬ 
sterà uno scolo siero-purulento. Contro lo stesso si praticherà una irrigazione 
vaginale antisettica. Talvolta quando vi siano emorragie il polo positivo non 
le arresta prontamente. Talora il polo negativo, come si è parimenti già detto 
nella cura de’miomi, agisce meglio contro le emorragie, quantunque esso sem¬ 
bri aumentarle in principio della sua applicazione. 

Contro la leucorrea copiosa il polo positivo non agisce al principio della 
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cura cosi esattamente come contro la emorragia. Questa leucorrea diviene, 
al principio della cura, più profusa ed aumenta anzi ancor più in seguito, in 
modo da costituire una vera idrorrea. Ciò non ha molta importanza. Se 
si causticherà radicalmente in seguito la mucosa uterina con 1’ elettrodo, in 
modo che si formi una cicatrice soda, questo scolo sparirà spontanea¬ 
mente. 

G. Engelmann u5 ) ò fautore anch’ esso della galvanizzazione intraute¬ 
rina, e precisamente allorché vi ha mestruazione scarsa o dismenorrea. Se 
non vi è controindicazione alcuna e si vuole agire energicamente si praticherà 
dopo di questa la elettropuntura negativa dell’utero. L’ago s’infiggerà nella 
cervice in direzione parallela a quella del canale uterino, con una corrente 
della forza di 50—150 m. a. Invece di un ago se ne possono infiggere 4 — 5 
di essi distribuendoli intorno intorno alla bocca dell’ utero e mettendoli in 
comunicazione col polo negativo, ovvero si prenderà uno stiletto più forte. 
Quando vi sia contemporaneamente amenorrea, dismenorrea, o strettezza del 
canale uterino, in seguito a compartecipazione dell’endometrio, bisognerà rimuo¬ 
vere queste complicanze con la galvanizzazione negativa utero-addominale 
prima d’intraprendere la cura speciale. Se 3Ì farà la puntura soltanto con 
correnti deboli di 40 — 60 m. a. si potrà ripetere la seduta dopo tre giorni. 
La puntura con correnti di 120—ì50 m. a. si ripeterà dopo 4—7 giorni. 
Essa non si dovrà mai ripetere allo stesso sito. Dopo 4—5 galvanopunture 
si adoprerà una forte corrente di quantità con 400 — 500 interruzioni al mi¬ 
nuto, per eccitare la musculatura dell’utero ad energiche contrazioni, ovvero 
si farà il massaggio dell’ utero. Se vi siano dolori si faradizzerà con la cor¬ 
rente d’intensità e con interruzioni frequenti. Il polo negativo in forma di 
ago è da preferirsi al polo positivo, tranne quando si voglia distruggere diret¬ 
tamente il tessuto iperplastico dell’utero. Rimarrà un’apertura fistolosa donde 
uscirà il tessuto mortificato. Lo Engelmann punge con la guida dello spe¬ 
culimi, fissando 1’ utero con una pinzetta. Siccome gli aghi sottili si piegano 
facilmente così egli prende uno stiletto della grossezza di un catetere inglese 
N. 1. Questo metodo di cura sostituisce secondo lui completamente l’ampu¬ 
tazione della cervice, diesi pratica per la involuzione dell’utero. I disturbi 
della mestruazione e i dolori spariscono, 1’ utero s’ impiccolisce e ritorna nor¬ 
male. All’ occasione si sorreggerà ancora questa terapia con le iniezioni di 
acqua molto calda, con lo zaffo di ovatta al iodo e simili. Secondo il GrAN- 
din 146 ) la elettricità è un coadiuvante nella cura della metrite cronica, ed 
essa a lungo non ha un’ azione così energica come la escisione cuneiforme 
della cervice. 

A buon dritto il Lapthorn-Smith 147 ) rileva che quando le fibre musco¬ 
lari dell’utero sono già deperite, la faradizzazione non può avere più risultato 
alcuno. In queste circostanze sarebbe ancora soltanto indicata la galva¬ 
nizzazione negativa utero-addominale. Ma se le fibre muscolari non siano ancoia 
degenerate la faradizzazione avrà certamente buon risultato, ma soltanto quella 
con la corrente di quantità, perchè questa obbliga le fibre muscolari a con¬ 
trarsi con la maggiore energia possibile. 

Il White 148 ) non pratica la galvanopuntura, ritenendola pericolosa, ma 
si contenta della galvanizzazione negativa utero-addominale della forza di 

30 — 40 m. a. 

Se nella metrite cronica si trova soltanto o prevalentemente una iper- 
plasia cervicale potremmo plausibilmente contentarci di rimuovere sol¬ 
tanto questa ed introdurre 1’ elettrode a sonda semplicemente nel canale 
cervicale. Ma siccome non esiste questo processo così nettamente delimitato 
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dalle altre sezioni dell’ utero non interessate, cosi lo Apostoli consiglia di 
far agire piuttosto la corrente costante su tutto l’organismo, introducendo cioè 
1’elettrodo a sonda sino al fondo dell’utero. 

Il Menier 150 ) fa la puntura col polo positivo e spinge l’ago nella cer¬ 
vice alla profondità di 2— 4 cm. Dopo 10 minuti egli introduce un nuovo 
ago in un altro sito. La sedata si ripete dopo 8 giorni. L’inferma non ha 
bisogno durante questa cara di stare a letto. Tutta la cura dura 2 — 3 
mesi. Queste galvanopunture producono perdite di sostanza assai conside¬ 
revoli. 

Nella subinvoluzione dell’utero, por effetto di parti e di aborti su¬ 
perati, si tratta, secondo il Grandin 1;j1 ) in primo luogo di sgravare questo 
organo dal sopraccaricamento di sangue e di eccitarne le contrazioni affin¬ 
chè si impiccolisca e si regolarizzi la circolazione periuterina. L’utero però si 
deve stimolare ma non irritare. Ciò riesce meglio con la faradizzazione vagino- 
addominale, facendo pressione sulla cervice con 1’ elettrodo vaginale. A mi¬ 
sura che questo trattamento vien coronato da successo e l’utero s’impicco¬ 
lisce, egli passa alla galvanizzazione vagino-addominale con correnti deboli. 
Le sedute si tengono ogni giorno e durano 15 minuti. Dopo la seduta si 
applica uno zaffo vaginale di ovatta bagnata di glicerina, che si lascia in 
sito sino al giorno ap, resso. Se vi sia contemporaneamente un grave ectropio 
da lacerazione, bisogna'rimuoverlo per via operativa, prima di cominciar la 
cura. Appena avvenuta la involuzione dell’ utero svaniscono i fenomeni con¬ 
comitanti , come la leucorrea , la menorragia e la metrorragia ecc. Non è 
necessario quindi agire direttamente contro questi fenomeni con operazioni 
nell’interno dell’utero, le quali irritano quest’organo senza necessità. Il 
Grandin per conseguenza ritiene che la cura elettrica non sia un rimedio 
specifico, ma solo un coadiuvante assai pregevole, che associato ad altri espe¬ 
dienti terapeutici fornisce ottimi risultati, e sia assolutamenie da preferire 
ad altre operazioni intrauteriche, come p. e. al cucchiaio. 

Siccome alla subinvoluzione dell’utero prendo parte per regola an¬ 
che la vagina, così bisogna modificare anche questa condizione, e ciò riesce 
ottimamente con la corrente faradica. 

Il Rockwell 152 ) rigetta la faradizzazione ed è fautore della galvaniz¬ 
zazione negativa utero-addominale con correnti della forza di 30—40 m. a. 

G. Engelmann 1o3 ) per eccitare energiche contrazioni dell’ utero racco¬ 
manda la corrente di quantità con poche interruzioni applicate con 1’ elet¬ 
trodo bipolare a sonda nell’interno dell’utero. Quando vi sia nello stesso 
tempo indurimento dell’ utero , per ottenere un’ effetto riassorbente bisogna 
praticare la galvanizzazione negativa utero-addominale con correnti deboli 
di 30 — 40, tutto al più sino a 50 m. a. E siccome la corrente galvanica 
determina contemporaneamente anche contrazioni dell’ utero , così gli effetti 
della cura faradica vengono ad essere per opera sua aumentati. Se la in¬ 
ferma tollera correnti più forti e ne’ gradi più elevati di deficiente involu¬ 
zione si deve più prontamente e più energicamente provocare la metamorfosi 
retrograda bisogna adoperare correnti di 40—80 m. a. Verrà così stimolata 
la muscolatura dell’ utero , se ne regolarizzerà la circolazione e si ecciterà 
come pure si favorirà lo scambio della materia nello stesso. 

Anche il Laptiiorn Smith 154 ) preferisce la faradizzazione. 

La endometrite secondo lo Apostoli 155 ) richiede la galvanizzazione 
utero-addominale, e propriamente per lo più quella positiva, perchè d’ ordi¬ 
nario vi sono emorragie. Il polo positivo ha un’ azione emostatica e steri¬ 
lizzante. Esso sostituisce completamente il cucchiaio ed è anche a questo 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 56 
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da preferirsi. Si può cioè con V elettrodo a sonda cansticare ia mucosa nel 
grado che si vuole, e relativamente distruggerla. Si può scegliere una cor¬ 
rente della forza che più aggrada, e graduarla esattamente , non si ha bi¬ 
sogno di alcun assistente , e non si corre alcun pericolo di trasportare 
le materie settiche e. presenta oltre a ciò il vantaggio che si può met¬ 
tere a partito l’azione interpolare della corrente, di agire cioè non solo sulla 
mucosa dell’ utero ma anche su tutto 1’ organismo. Oltre che nelle emorragie 
il polo positivo si usa come attivo anche nella leucorrea, esso però non agisce 
in questo caso così prontamente e rapidamente. Si usa come attivo il polo 
negativo allorché non vi siano emorragie o tendenza alle stesse, come pure 
allorquando esistano residui di processi infiammatorii. Anche sotto questo rap¬ 
porto i vantaggi della galvanizzazione intrauterina si mostrano superiori a 
quelli del cucchiaio, giacché quest’ultimo non si deve mai adoperare quando 
vi siano in atto processi d’infiammazione subacuta nelle vicinanze dell’utero, 
ma si può usare benissimo 1’ elettrodo a sonda, che ha valore eguale. La forza 
della corrente può oscillare in questo caso da 100 sino a 200 m. a. Nei casi 
recenti bastano 3 — 5 sedute per curare la endometrite, quelli inveterati ne 
esigono persino 20 e 30. Si comincia con correnti più deboli e si passa sol¬ 
tanto a poco a poco alle più forti. Alla 3 seduta si può ordinariamente già 
arrivare a 200 m. a. La seduta dura 5 —10 minuti e si ripete ogni 2 giorni, 
ovvero una volta la settimana. Le forme emorragiche richieggono correnti 
più forti, in quelle non emorragiche bastano le più deboli. Relativamente 
alla terapia dei processi infiammatorii, che esistono contemporaneamente, vale 
lo stesso di ciò che si disse a proposito della metrite. 

Ct. Engelmann 157 ) commenda la galvanizzazione positiva utero-addomi¬ 
nale nella forma interstiziale e fungosa. L’elettrode a sonda deve essere grosso 
quanto più è possibile per venire dappertutto in contatto con la mucosa del¬ 
l’utero. Egli adopera correnti della forza di 100—150 m. a. La galvaniz¬ 
zazione negativa utero-addominale è indicata nelle forme ordinarie , nelle 
quali non si tratta soltanto di una distruzione superficiale della mucosa, ma 
contemporaneamente del riassorbimento nei tessuti vicini. 

Secondo lo Arnauld 153 ) la cauterizzazione elettrica positiva produce 
buoni effetti nella endometrite blenorragica. 

Nelle erosioni della bocca dell’utero la corrente costante, se¬ 
condo lo Steavenson, agisce ottimamente. Si prende un elettrodo a sonda, nel 
quale soltanto la punta è fatta di un materiale conduttore per concentrare 
l’azione della corrente, e si mette per 2 — 3 minuti in contatto della erosione, 
elevando la forza della corrente a 200 m. a. Lo Apostoli 15y ) la caustica 
con un elettrodo bipolare ovvero col polo positivo soltanto e con una cor¬ 
rente della forza di 200 m. a. per 2 — 3 minuti. Bastano poche sedute per ot¬ 
tenere la guarigione. Il polo negativo fa anche da escarotico, ma non ha virtù 
emostatica. Viene così adoperato dallo Steavenson 1G0 ). 

Buoni risultati si ottengono parimenti dalla elettricità nella cura dei 

disordini mestruali. 

L’amenorrea che è la conseguenza di gravi affezioni non richiede cura 
speciale. Negli stati cloro-anemici è indicato, secondo lo Apostoli 1G1 ), la 
francklinizzazione, l’applicazione cioè della elettricità statica. Essa calma le 
nevralgie che mai non mancano, allevia la cefalalgia e migliora lo stato ge¬ 
nerale. Nell’amenorrea intermittente, quando l’inferma è maritata, si prati¬ 
cherà la galvanizzazione positiva utero-addominale. Questa cura è indicata 
soprattutto nelle persone obese. Nelle vergini si praticherà la galvanizzazione 
lombo-addominale. Nelle maritate mal nutrite si può anche usare la faradiz¬ 
zazione utero-addominale. Buoni effetti si hanno ancora dalla faradizzazione 


GINECO-ELETTROTERAPIA 


443 


generale, applicando un polo sulla nuca e mettendo l’altro in una tinozza 
riempita di acqua calda e leggermente salata, ove si trovano i piedi. La fa¬ 
radizzazione generale si raccomanda segnatamente nelle giovanetto irritabili, 
nervose, che soffrono d’insonnio. La faradizzazione nell’amenorrea è in gene¬ 
rale più efficace della corrente costante, non mancano però delle eccezioni. 
Si principierà con la faradizzazione locale alcune settimane prima del tempo 
in cui si aspetta la mestruazione e si terrà una seduta ogni giorno sino a 
che non si manifesti lo scolo sanguigno. 

G. Engelmann 1G2 ) ritiene la elettricità addirittura come uno specifico 
contro l’amenorrea. Essa agisce prontamente e sicuramente. Il sunnominato 
autore adopera una corrente di modica intensità e di media tensione per 
ottenere un’azione tonica su i nervi, come anche per stimolare i vasi. Egli 
usa oltre a ciò la galvanizzazione per eccitare l’attività della mucosa uterina, 
e pratica la galvanizzazione negativa utero-addominale. Il polo negativo 
suole produrre emorragie, agisce da fluidificante e contemporaneamente da 
catalitico. Per apportare un’ azione stimolante sugli organi del bacino egli 
mette in opera la galvanizzazione negativa vagino-addominale , servendosi cioè 
di un elettrode non metallico bagnato. La corrente interrotta suole essere 
efficace, massime allorché si tratta di giovanetto arrestate nel loro sviluppo, 
con prostrazione della sfera nervosa. Nelle persone più attempate con me¬ 
struazione scarsa consecutiva ad affezioni della mucosa uterina o della mu¬ 
scolatura dell’utero è meglio servirsi dell’elettrodo a sonda. Volendo agire, 
sulle ovaie si ricorra alla faradizzazione vagino-addominale, utero-lombare, 
ovvero utero-vaginale. Si pratichi contemporaneamente la faradizzazione ge¬ 
nerale per corroborare tutto 1’ organismo. Si adoprerà soltanto la corrente 
costante debole da 5 sino a 10 m. a. per 10 minuti, ovvero da 20 — 30 m. a. 
tutto al più per 5 minuti. La seduta si terrà ogni 2 — 3 giorni ovvero sol¬ 
tanto per alcuni giorni, immediatamente prima che si manifestasse la mestrua¬ 
zione. La elettricità suole adoperarsi anche nei casi, in cui la mestruazione 
cessa o diventa scarsa per la presenza di un neoplasma. Da prima si use¬ 
ranno correnti forti per far scomparire od impiccolire il neoplasma, si ado- 
preranno in seguito correnti deboli di 12 — 20 m. a. soltanto con un elet¬ 
trodo attivo non metallico. 


Secondo il Grandin 1G3 ) non è 1’ amenorrea prodotta dalla clorosi, ma 
quella causata da atrofia degli organi sessuali, che richiede la curaelettrica 101 ). 
Io posso per parte mia confermare questa opinione. 

Il Rockwell ,G5 ) rigetta la elettricità nell’anemia di grado elevato, giac¬ 
che essa non aumenta che ancor più la eccitabilità nervosa. Indicata piut¬ 
tosto è la faradizzazione. Nelle persone pletoriche invece buoni risultati si 
ottengono dalla corrente costante. 


Nello stesso senso si esprime il Munde 1GG ). Controindicata è la elet¬ 
tricità nell’amenorrea consecutiva ad anemia, ad infralite condizioni generali, 
ad un cambiamento di clima eco. Indicata quest’ ultima è invece quando la 
amenorrea è effetto di insufficiente innervazione delle ovaie, e propriamente 
come faradizzazione utero-addominale. La seduta si terrà 2 — 3 volte la set¬ 


timana. 


L’ Ortiimann 1G7 ) raccomanda molto caldamente la galvanizzazione nega¬ 
tiva utero-addominale della forza di 50—75 m. a. 


Dismenorrea. Per la così detta dismenorrea nervosa è indicata, 
secondo il Wylie 1G8 ), la galvanizzazione utero-addominale. La iperestesia 
della mucosa uterina,-che determina questo stato, sarà allontanata adoperando 
come attivo il polo positivo dopo di che scompariranno le sofferenze disrne- 
norroiehe. 
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G. ENGELMANN 169 ) pratica la galvanizzazione utero-addominale con una 
corrente della intensità di IO—40 m. a. ed esegue parimenti la faradizza¬ 
zione utero-addominale con la corrente d’intensità, allorché la dismenorrea 
dipende da tumefazione acuta o cronica della mucosa uterina. L’ azione seda¬ 
tiva del dolore succederà istantaneamente come dopo una iniezione di mor¬ 
fina. In caso che la galvanizzazione utero-addominale non si possa praticare, 
bisognerà contentarsi di quella negativa vagino-addominale. Il Rockwell 17 °) 
ed il Playfair 171 ) procedono allo stesso modo, come pure il Saulmann 172 ) 
ed Orthmann 173 ). Quest’ultimo adopera correnti della forza di 50 — 75 in. a. 

Secondo il Nagel 174 ), pel quale l’azione della corrente costante consiste 
soltanto nella causticazione, non si può ricorrere nella dismenorrea all* ap¬ 
plicazione di questa corrente, se non quando il canale cervicale è molto ampio 
ed allorché la dismenorrea dipende da affezione ovarica o da infiammazione 
ne’dintorni dell’utero. Il risultato è allora eccellente perchè si arrestano i 
fenomeni della infiammazione. 

La dismenorrea membranacea richiede, secondo lo Apostoli 175 ), la 
galvanizzazione positiva utero-addominale, con correnti quanto più sia possi¬ 
bile forti. Nella contemporanea endometrite fungosa invece il polo attivo deve 
essere quello negativo. G. Engelmann 176 ), che ne guarì due casi, praticala 
galvanizzazione positiva utero-addominale con correnti forti sino a 120 m. a. 
Dalle comunicazioni dell’ONiMUS 177 ), Rockwell 178 ), Playfair 179 ), Bunts 18 °) 
.ed a. si rileva che quest’ affezione possa probabilmente guarire per opera 
della corrente elettrica. 

Una delle oure più promettenti con la corrente costante è, secondo G. En¬ 
gelmann 181 ) quella della stenosi ed atresia del canale cervicale. 
Questa cura, secondo lui, provoca pochi dolori, agisce prontamente, è scevra 
di pericoli ed il suo risultato è persistente. Se il restringimento del canale 
cervicale è determinato da un* affezione fondamentale, come p. es. da induri¬ 


mento cicatriziale e raggrinzamento delle pareti del canale cervicale, questo 
verrà contemporaneamente allontanato. Cesserà inoltre con questa terapia la 
dismenorrea e la mestruazione scarsa, che per regola a questa anomalia si ac¬ 


compagna. L’azione elettrolitica della corrente distruggerà direttamente il tes¬ 
suto cicatriziale indurito e ne promuoverà il riassorbimento. Favorevole del 


pari è 1’ azione della corrente nelle affezioni congenite, come per es. nel collo 
tapiroide — Fry 182 ) — nonché nei restringimenti acquisiti, come per es. dopo 
r amputazione della cervice — Steavenson 183 ). Allorché si tratta della for¬ 
mazione di un tessuto cicatriziale che non si raggrinza, non si può adoperare 


come attivo che il polo negativo. Si adoprerà la corrente costante utero-addo¬ 


minale. Negl’individui molto sensibili si comincia con 15 — 20 m. a. e si 
aumenta a poco a poco a 100—120, eventualmente sino a 200 m. a. Quanto 
più forte è la corrente tanto più certo sarà il risultato. Basta una seduta 
sola immediatamente prima della mestruazione che si aspetta, per rendere 
quest’ ultima non dolorosa. Ma per ottenere un risultato duraturo bisogna 
continuare la cura più a lungo. Si prende in principio un elettrodo sottile 
a sonda per sorpassare soltanto il restringimento. Si useranno in seguito 
numeri più grandi sino a che si arrivi finalmente a quell’ ampiezza del canale 
cervicale che corrisponde al normale. Adoperando correnti più deboli si può 
tenere la seduta 2 volte la settimana, quando però si adoperano le più 


forti 1 volta soltanto. Semplicemente allorché vi siano in pari tempo Blenor¬ 
ragie o metrorragie si userà come attivo il polo positivo, pure sino a tanto 
che non siansi queste emorragie durevolmente arrestate, e quindi si comin- 
cerà la cura conveniente col polo negativo. Il canale uterino non si può dila¬ 
tare al di là del limite normale. Il Routh 184 ) invece sostiene che si possa 
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dilatare il canale tanto da percorrere la cavità dell’utero con 2 — 3 dita. 
Questa cura si può eseguire anche nell’ambulatorio. 

Nella occlusione totale si formerà con uno stiletto un nuovo ca¬ 
nale cervicale. 

Il Nagel 185 ), in conformità della sua opinione circa il modo di agire 
della corrente costante, ritiene per cosa paradossale la cura di una stenosi 
per mezzo della corrente galvanica. 

Le stenosi del condotto vaginale saranno in modo analogo curate 
adoperando un corrispondente elettrodo vaginale di forma cilindrica o conica 
e rappresentante il polo negativo. 

Nella superinvoluzione dell’utero che si manifesta in seguito a 
sgravi, la elettricità, come lo attesta il Munde l86 ), il Rockwell 187 ) ed il 
Grandin 18S ) e posso confermarlo anch’io, produce buoni risultati, ma sol¬ 
tanto allorché le ovaia non sono ancora atrofizzate ed esistono tuttora almeno 
i molimina. Se questi ultimi mancano infruttuosa riesce ogni cura. Si stimo¬ 
lerà l’utero e le ovaia con la galvanizzazione utero-addominale per agire più 
energicamente con la faradizzazione bipolare endouterina. Si applicherà la 
corrente di quantità. Per agire specialmente sulle ovaie si praticherà imme¬ 
diatamente prima che si manifestino i molimina ovvero durante gli stessi. 
Negl’intervalli si userà la galvanizzazione negativa utero-addominale per otte¬ 
nere un effetto congestivo. La elettricità ha in questo caso soltanto il valore 
di un coadiuvante, il quale deve concorrere a rafforzare la corrispondente 
cura generale e locale. 

Per l’utero e per le ovaie arrestate nel loro sviluppo si può 
praticare la cura elettrica con qualche speranza di successo soltanto allorché 
esistano almeno i molimina — Mende 18u ) — Io non ne ottenni mai risultato 
alcuno. 

Il primo che cercò di elevare a sistema la cura elettrica per gli spo¬ 
stamenti dell’utero fu il Tripier 190 ). Negli spostamenti si adoperò da 
prima la faradizzazione retto-uterina, e propriamente nell’antiversione sedute 
più frequenti — ogni due giorni una — e più brevi, e nell’ antiflessione se¬ 
dute più rare, ma perciò più prolungate. Negli spostamenti indietro si deve 
praticare la faradizzazione vescico-uterina, e propriamente nella retroversione 
con sedute più frequenti e più brevi, nella retroflessione invece con sedute 
più rare - e più prolungate. 

G. Engelmann 191 ) rimprovera al Tripier che il suo metodo di cura si 
basi sopra un concetto meccanico della natura dogli spostamenti uterini e 
convenga soltanto per quei casi, ne’quali lo spostamento è conseguenza del 
rilassamento dei tessuti. Che siccome le cause degli spostamenti sono molto 
diverse, cosi anche la cura elettrica debba essere svariata. Che le cause 
dello spostamento sono spesso stati infiammatorii già passati o tuttavia esi¬ 
stenti— metrite, iperplasia dell’utero, endometrite, aderenze perimetritiche, 
raggrinzamenti ed indurimenti de’ ligamenti uterini del parametrio o del peri- 
metrio e simili — ovvero aftlosciamenti e stati congestivi dell’ utero — per 
effetto d’involuzione difettosa dell’utero o di condizioni generali, come per 
es. dell’ anemia. — Per conseguenza dovendo la cura elettrica essere razionalo 
e relativamente efficace bisogna che sia diversa a seconda delle condizioni 
etiologiche. Bisogna quindi secondo lui applicare al caso specifico la dimo¬ 
strata azione corrispondente della corrente elettrica, 1’ alterante, la riassor¬ 
bente, 1’ elettrolitica, la tonica, la stimolante ovvero quella che eccita con¬ 
trazioni. Gli spostamenti che dipendono da rilassamento del tessuto richieg¬ 
gono la faradizzazione e propriamente con la corrente di quantità e con poche 
interruzioni. Negli stati infiammatorii e congestivi è indicata la galvanizza- 
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zione negativa e con essa talvolta anche la faradizzazione. Secondo la specie 
e la intensità degli stati infiammatorii o congestivi si adopreranno elettrodi 
metallici o non metallici, correnti più deboli o più forti con applicazione 
utero-addominale o vagino-addominale, oppure si praticherà addirittura la 
galvanopuntura. Si cercherà in primo luogo di allontanare 1’ affezione radi¬ 
cale e poi di togliere lo spostamento. La faradizzazione si userà soltanto 
allorché si deve stimolare per togliere la involuzione dell’utero o eccitare in 
quest’organo energiche contrazioni. 

La via a tenersi ne’ singoli spostamenti è, secondo G. Engelmann, la 
seguente : 

Antiflessione. 

L’antiflessione, che è effetto di rilassamento de’ligamenti po¬ 
steriori dell’utero, richiede la faradizzazione di questi ultimi per la 
via utero-rettale o utero-vaginale , mettendo un elettrodo nello spazio del 
Douglas. 

Se l’anti flessione è conseguenza di un difettoso sviluppo 
dell’utero bisognerà praticare la faradizzazione vagino-addominale, ovvero 
utero-addominale , e propriamente con correnti di modica forza, di qua¬ 
lità e di tensione mediocre, con molte interruzioni e con elettrodi non me¬ 
tallici bagnati, onde far penetrare meglio e più profondamente la elettricità. 
La seduta si prolungherà per 6 — 8 minuti. Si praticherà oltre a ciò anche 
la galvanizzazione negativa vagino-addominale o utero-addominale con elet¬ 
trodi a placche piccoli ed indifferenti e con una corrente della forza di 
8 — 15 m. a., per la durata di 6 — 8 minuti. 

Pel collo anormalmente lungo si adoprerà la elettropuntura nega¬ 
tiva e propriamente con una corrente della forza di 60—100 m. a. per la 
durata di 5 minuti. Se vi sia contemporaneamente iperemia pas¬ 
siva del fondo per effetto della compressione jde’vasi, bisognerà 
adoperare la faradizzazione bipolare endouteriua o utero-addominale con una 
corrente di mediocre qualità e tensione e con frequenti interruzioni. Se man¬ 
cano processi infiammatorii la corrente sarà di mediocre qualità e tensione 
con interruzioni discretamente numerose. 

L’atrofia della muscolatura nell’angolo d’indi nazione richiedo 
la galvanizzazione negativa utero-addominale con una corrente della forza 
di 8—15 tutto al più sino a 20 m. a., l’elettrode a sonda avviluppato nel- 
1’ ovatta bagnata ed un piccolo elettrodo indifferente a placca. 

Se le pareti uterine son flosce non può aver luogo durante 
la congestione mestruale contrazione delle medesime, e per ef¬ 
fetto di ciò il sangue non può arrivare ne’vasi, il sangue mestruo 
non può scorrere, ne succede una stasi sanguigna passiva e 
l’utero diviene iperemico : indicata è in questi casi la faradizzazione utero- 
addominale con una corrente di media forza e con poche interruzioni, onde 
rafforzare le flosce pareti uterine e rimuovere le conseguenze che da questo 
stato promanano. Si praticherà la faradizzazione immediatamente prima che 
cominci la mestruazione. 

Se si stabilisce come con seguenza ulteriore una metrite cro¬ 
nica ed iperemica del tessuto periuterino è indicata la galvanizzazione 
negativa endouterina con una corrente della forza di 50 —150 m. a. per la 

durata da 3 sino a 5 minuti. _ 

Nel caso di utero fissato nell’antiflessione, in cui la sezione 
inferiore dell’ utero vien tirata e mantenuta indietro da aderenze per para- 
metrite e perimetrite pregressa è indicata la galvanizzazione negativa va¬ 
gino-addominale con una corrente della forza di 40—80 m. a. con un gran- 
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de elettrodo indifferente a placca e con un’ elettrodo attivo non metallico. 
L’ elettrodo attivo si premerà dalla via della vagina contro quel sito nel 
quale si trovano le aderenze. 

Antiversione. 

L’antiversione è frequentemente il postumo di una metri te cro¬ 
nica. Si praticherà allora la galvanizzazione negativa utero-addominale. 
Quando esiste una iperplasia considerevole dell’ utero si eseguirà la galva¬ 
no-puntura negativa. La forza della corrente oscillerà da 50 sino a 150 in. 
a., la seduta avrà la durata di 4 — 5 minuti. Si farà uso di un’elettrodo a 
placca di media grandezza. 

Allorché vi sia cont emporaneamente perimetrite si praticherà 
la galvanizzazione negativa vagino-addominale, e propriamente con un’elet- 
trode attivo non metallico e con un’elettrodo indifferente, a placca, non me¬ 
tallico, con corrente della forza di 40 — 80 in. a. prolungando la seduta da 
3 — 5 minuti. 

Se l’utero in seguito a perimetrite superata è fissato in an¬ 
tiversione si dovrà praticare la galvanizzazione negativa vagino.addomi- 
nale nella stessa guisa che sopra abbiamo delineata. Oltre a ciò bene indi¬ 
cato è ancora il messaggio. Venendo quest’ ultimo ben tollerato si dovrà 
praticare la faradizzazione vagino-addominale con corrente di quantità di mo¬ 
dica forza, con interruzioni discretamente numerose per la durata di 2— 4 
minuti. L’elettrodo attivo s’invilupperà in ovatta bagnata, quello indiffe¬ 
rente sarà rappresentato da una piccola placca. 

Allorché l’utero, per aderenze, le quali fissano contempora¬ 
neamente un ovario con la tromba cor rispondente, è trattenuto 
allo innanzi e di lato, indicata parimenti è la galvanizzazione negativa 
vagino-addominale con una corrente della forza di 40 — 80 m. a. per 3 — 5 
minuti. Si premerà con 1’ elettrode attivo sul punto della fissazione. 

Retro fi essione. 

In caso di retroflessione consecutiva a rilassamento d ©’ li- 
game n t i anteriori dell’utero bisogna praticare la faradizzazione vagino- 
addominale di questi ultimi,.dalla volta anteriore della vagina e propria¬ 
mente con la corrente di quantità. 

La retroflessione che è effetto di una retro versione pu orpe¬ 
llale richiede la faradizzazione vagino-addominale, e propriamente con la 
corrente di quantità. 

Se questa retroflessione del resto, per la progressiva in¬ 
voluzione dell’utero e rilassamento de’ligamenti uterini au¬ 
menta, indicata è la stessa corrente interrotta , ma bipolare endo-uterina 
o utero-addominale, per la durata di 4—G minuti. 

Se come conseguenza di un pueprerio esistono aderenze le 
quali fissano il fondo, indicata, per far scomparire queste aderenze, è 
la galvanizzazione negativa vagino-addominale, con una corrente della forza 
da 40 sino ad 80 m. a. ed in seguito allorché sia cessato ogni fenomeno 
infiammatorio, il massaggio. 

Una contemporanea me trite cronica richiede la elettropuntura 
negativa, ovvero la galvanizzazione negativa utero-addominale allorché pre¬ 
dominano i sintomi di una endometrite. 

Se invece i cattivi effetti della disordinata circolazione son 
tanto notevoli che il sintonia morboso più inquietante sia rap¬ 
presentato prevalentemente dalla iperemia, bisognerà praticare la 
galvanizzazione positiva vagino-addominale e propriamente con una corrente 
della forza di 10—20 m. a., facendo uso di un’elettrodo indifferente a 
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placca di media grandezza. Indicata in seguito è la faradizzazione con la 
corrente di quantità per eccitare l’utero ad energiche contrazioni. 

In caso di aderenze da un lato solo, come effetto di una pe¬ 
ri me trite, di un e ma toc eie e segnatamente di una perirne trite 
gonorroica indicata per promuovere il riassorbimento di queste aderenze 
è la galvanizzazione negativa vagino-addominale, con una corrente della 
forza di 40 — 80 m. a. Trattandosi di stimolare l’utero bastano 10 — 20 m. a. 

La retroflessione, allorché la pressione da parte dell’utero 
è assai significante, può anche dar luogo ad una infiammazione 
con aderenze consecutive e fissazione. Ciò può avvenire segna¬ 
tamente allorché il peso del fondo esercita molta pressione, ovvero questa 
pressione vien mantenuta per lungo tempo dalle anse intestinali riempite. Per 
rimuovere questa costipazione bisogna ricorrere alla faradizzazione vagino-ad¬ 
dominale,ovvero a quella bipolare addominale mediante una corrente di quantità. 

Retro v ersi on e. 

La retroversione come fenomeno puerperale, l’abbassamen¬ 
to cioè dalla parte di dietro dell’utero non ancora completamente 
involuto richiede la faradizzazione utero-addominale ovvero quella bipolare 
endouterina con la corrente di quantità, con poche interruzioni e con un 

piccolo elettrodo indifferente a placca. 

Se vi è contemporaneamente rilassamento dell’apparecchio 
che sostiene l’utero e segnatamente della vagina, bisogna raffor¬ 
zare i ligamenti rilassati mediante la corrente di quantità vagino-addomi¬ 
nale. Bisogna inoltre faradizzare specialmente anche la vagina e propria¬ 
mente con la corrente bipolare endovaginale ovvero vagino-addominale. 

Se vi esiste nel medesimo tempo ipertrofia dell’utero bisogna pra¬ 
ticare per modificarla la galvanizzazione negativa utero-addominale o ricor¬ 
rere persino alla elettropuntnra negativa dell’utero. Si applicherà un grosso 
elettrode indifferente a placca , ovvero uno di media grandezza. La seduta 
durerà 3 — 10 minuti, usando una corrente della forza di 30—150 m. a. 

Prevalendo invece il rilassamento della vagina si praticherà 
la faradizzazione della vagina con la corrente di quantità , e propriamente 
quella vagino-addominale con piccolo elettrode indifferente a placca, ovvero 
quella bipolare intravaginale. 

Secondo G. Engelmann non si deve praticare mai la faradizzazione 
dalla via della vescica , poiché la stessa non tollera questo stimolo. Dalla 
volta anteriore della vagina si può agire ugualmente bene su quella parte 


che si vuole elettrizzare. 

Prolasso dell’utero e della vagina l93 ). 

Nella incompleta involuzione dell’utero e delle sue appen¬ 
dici, nonché del suo apparecchio di sospensione e di attacco, al¬ 
lorché ne sia venuto uno spostamento in basso, bisogna cercare di rafforzare 
1’ utero con la galvanizzazione negativa utero-addominale mediante la coi- 
rente di quantità con poche interruzioni e con un grande elettrode indiffe¬ 
rente a placca, facendo durare la seduta 3-4 minuti. S’inizierà nello stesso 
tempo la corrispondente cura asciutta ool zaffo di ovatta al iodo, per impic¬ 
colire 1’ utero. Al medesimo scopo si può all’ occasione praticare anche la 
elettropuntura negativa dell’ utero con una corrente della foi za di 80 a 
150 m. a. ovvero la galvanizzazione bipolare endouterina. Una efficacissima 
azione stimolante e tetanizzante dell’utero si ottiene dalla corrente galva¬ 


nica interrotta di modica forza. 

Se l’utero invece è nello stato normale basta la faradizzazione 
vagino-addominale con la corrente di quantità. 
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Quando vi sia contemporaneamente retroflessione dell’utero, bi¬ 
sogna che si faccia inoltre la cura elettrica della flessione. 

Nel caso che la vagina fosse considerevolmente rilassata bi¬ 
sogna praticarne la faradizzazione speciale e propriamente quella bipolare 
in travaginale e vagino-addominale. 

Se siano rilassati contemporaneamente i ligamenti del¬ 
l’utero bisogna faradizzarli. 

Oltre alla cura elettrica bisogna praticare ancora; pel caso in atto una 
corrispondente cura locale o generale. Contro le essudazioni o gl’ induri¬ 
menti bisogna all’ occasione ricorrere alle iniezioni di acqua calda , si ap¬ 
plicherà il zaffo di ovatta al iodo e simili. Se vi sia rottura del perineo 
bisogna curarla con mezzi chirurgici , in alcune circostanze bisogna prima 
operare 1’ ectropion da lacerazione ecc. Essendo necessario si procederà al 
massaggio e così via. 

Questo sistema di cura stabilito da G. Engelmann, di rimuovere cioè 
da prima la malattia fondamentale che determina lo spostamento dell’utero, 
e poi di adoperarsi a corroborare e rafforzare la muscolatura dell’ utero, 
de’ suoi ligamenti della vagina, ed al bisogno della muscolatura del bacino, 
come pure di trar partito da altri espedienti curativi, come il massaggio ecc. 
è accettato anche dal Rockwell 18i ), dal Laptiiorn-Smitii 195 ), da William 
Taylor 196 ) dal Nagel 197 ), dal Bigelow 198 ) ed altri. 

La elettroterapia nelle affezioni delle ovaie. 

Dolori ovari ci. La ipersensibilità delle ovaie, come pure le nevralgie 
ili questi organi si curano, secondo lo Apostoli 199 ), con la corrente d’in¬ 
tensità e propriamente con quella bipolare endouteriua con sedute della du¬ 
rata di IO minuti. Quando vi siano dolori e congestione delle ovaie, con 
ingrossamento ed abbassamento delle stesse senza essudati dimostrabili, od 
affezioni che non si possono diagnosticare con la palpazione, ma si possono 
dedurre dallo stato generale delle inferme, sono da curarsi, secondo il Gran- 
din 20 °), con una corrente galvanica mite, la quale attenua la congestione e 
fa scomparire ben tosto i dolori. 

Nella ooforite cronica non associata però ad infiammazione del pa- 
rametrio, del perimetrio o della tromba si adopera sia la corrente indotta 
sia quella costante. La corrente interrotta, che si adopera in questo caso è, 
secondo G. Engelmann 201 ), quella d’intensità ina soltanto di modica forza, 
e propriamente quella vagino-addominale, quella bipolare vaginale o la bipo¬ 
lare endouterina. Essa ha un’ azione sedativa e fa quindi scomparire il do¬ 
lore. Per farla penetrare meglio nella profondità si usa un elettrodo non 
metallico. Sul decorso della malattia la corrente interrotta non esercita in¬ 
fluenza alcuna ; volendo raggiungere questo scopo bisogna ricorrere alla cor¬ 
rente costante. A motivo del sito profondo che occupano le ovaie si tratta 
di trar partito soltanto dall’ azione interpolare della corrente, non potendo 
giovarci di quella polare. E perciò gli effetti della corrente non sono tanto 
energici. La corrente costante ha azione sedativa, stimolante e riassorbente. 
Il polo attivo si applica nella vagina con un elettrodo non metallico, situan¬ 
dolo quanto più sia possibile vicino al relativo ovaio. Il polo indifferente 
è rappresentato da un’ elettrodo a placca che si applica sull’ ovaio dalla 
parte esterna. Per calmare il dolore ed eccitare 1’ attività funzionale delle 
ovaie, nonché per ottenere un’ azione alterante, si praticherà la galvanizza¬ 
zione positiva e propriamente con una corrente della forza di IO — 20 m.a. 
Volendo far ridurre il volume dell’ ovaio ingrossato ed indurito si userà la 
galvanizzazione vagino-addominale, servendosi del polo negativo come attivo, 
Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. VI. 57 
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con una corrente della forza di 20 — 80 m. a., secondo la specialità del 
caso. Se vi siano grandi focolai di essudato, anche questi sarebbero assorbiti 
per opera della corrente costante, e svanisce perciò la pressione che soffriva 
l’ovario. Non bisogna omettere poi che molti, come per es. il Lapthorn- 
Smith 202 ) lodano la efficacia della corrente galvanica per calmare i dolori 
ovarici. Volendo adoperare correnti più forti per ottenere un’azione rias¬ 
sorbente più energica, bisogna servirsi di un grosso elettrodo a placca e di 
un’ elettrodo vaginale più grande avviluppato in ovatta bagnata. La durata 
della seduta oscilla, secondo la specie dell’affezione, tra 4—8 minuti. La 
cura avrà la durata di parecchie settimane ed anche di alcuni mesi. Essa 
non sarà esclusivamente elettrica, ma dovrà essere coadiuvata anche da 
convenienti processi terapeutici. I casi presentano tale varietà che non 
è possibile procedere inconsideratamente. Talvolta si rimuove il dolore ser¬ 
vendosi della corrente indotta come controstimolo'. Si adopera una energica 
corrente d’intensità e si usa come elettrode esterno il pennello metallico, stri¬ 
sciando con lo stesso sulla parte corrispondente del basso ventre, ovvero si 
usa nell’applicazione della corrente costante il polo esterno come vescicatorio 
metallico. Quantunque non si adoperino correnti in media più forti di quelle 
di 40 m. a., non per ta'nto sarà eccezionalmente necessaria una corrente della 
forza sino a 100 m. a. ovvero una di 10 — 20 m. a. soltanto. 

L’ HuLBERr 203 ) modifica la cura della ooforite con la corrente costante 
in guisa da adoperare per una corrente della forza di 3 —15 m. a. un 
elettrodo applicato sulle vertebre cervicali o lombari, mentre applica 1’ altro 
per la via della vagina sull’ovaia ammalata. Esso crede di produrre con que¬ 
sto metodo un’azione vantaggiosa sia locale sia su tutto l’organismo. Egli 
adopera oltre a ciò anche la galvanizzazione vagino-addominale. 

Il Lapthorn-Smith 204 ) pretende di ottenere con la corrente costante 
buoni risultati anche nel prolasso delle ovaie e nel varicocele del 
legamento largo. Anche il Bradford 205 ) raccomanda la corrente costante 
nel prolasso delle ovaie. 

Il Lee 2GG ) opina che la corrente costante agisca ottimamente contro i 
dolori che rimangono non di rado dopo la rimozione delle ovaio 
e delle trombe. 

Nella infiammazione delle trombe e delle parti ad esse im¬ 
mediatamente vicine (le così dette appendici dell’utero), denominata dallo 
Apostoli 207 ) salpingo-ooforite, egli raccomanda del pari assai caldamente 
la sua cura elettrica. 

Al principio dell’ affezione, nello stadio acuto e subacuto, per calmare i 
nervi, per mitigare cioè i dolori, è indicata la corrente d’intensità. Si appli¬ 
cherà quella vagino-addominale ovvero quella bipolare e propriamente quella 
utero-bipolare o vagino-bipolare, da preferirsi però è 1’ applicazione bipolare 
endouterina. Sul decorso del processo morboso non esercita questa corrente 
influenza alcuna, essa evita tutto al più una diffusione maggiore della infiam¬ 
mazione ovvero impedisce che divenga più intensa, mitiga la irritabilità ner¬ 
vosa e diminuisce o rimuove i dolori concomitanti. La sua applicazione quindi 
non ha che una importanza sintomatica. Si adoperano soltanto correnti de¬ 
boli. Sono da evitarsi le correnti più forti specialmente al principio dell’af¬ 
fezione, nello stadio acuto. Si terranno sedute giornaliere della durata di 5— 15 
minuti. In seguito si possono a poco a poco adoperare correnti più forti, ma 
non mai al di là di quel grado che può essere dagl’infermi tollerato. La cor¬ 
rente di quantità si adopera più di rado, e propriamente soltanto nelle forme 
di antiche e croniche infiammazioni, nelle quali si vuol procurare il riassor- 
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bimento dell’ essudato, regolarizzare la circolazione e avere un’ azione sti¬ 
molante. 

Più energica è 1’ azione della galvanizzazione utero-addominale. Siccome 
il polo positivo come attivo ha un’azione meno congestiva, cosi esso si ado¬ 
pera frequentemente al principio della cura, come pure nei casi in cui esi¬ 
stano contemporaneamente emorragie uterine. In seguito, appena che l’infermo 
si è accomodato alla galvanizzazione, si userà come attivo il polo negativo 
por la sua virtù elettrolitica e per avere un’azione riassorbente. Controin¬ 
dicata invece è la galvanizzazione endouterina quando vi sia in atto una pio- 
salpingite. Ma spesso al principio della cura non si è in grado di diagno¬ 
sticarla. Nella piosalpingite l’inferma non tollera punto correnti molto intense. 
Questa intolleranza perciò ha valore diagnostico ; può essere però determinata 
anche da isterismo. A titolo quindi di precauzione si comincerà la cura con 
correnti di 20 —40 m. a. e bisognerà arrestarsi a queste se le più forti non 
vengono tollerate. Nel caso opposto si può arrivare a 100—150 m. a. Le 
sedute, massime al principio della cura, non si debbono succedere troppo 
rapidamente, giacche esse sono in questo periodo accompagnate da una rea¬ 
zione più o meno intensa, la quale dura 1—2 giorni e non si può tenere 
alcuna nuova seduta pria che essa non sia esaurita. Su questa reazione in¬ 
fluisce anche la durata della seduta. Al principio della cura la seduta non 
avrà che la durata di 3 minuti soltanto, in seguito si può prolungare a 5 — 8 
minuti. La narcosi non è quasi mai necessaria, nè un’assistenza continua. 

Buoni effetti sposso si ottengono dalla galvanizzazione endouterina nella 
salpingite catarrale. —Apostoli 208 ). Siccome ordinariamente la mucosa uterina 
prende parte a quest’affezione, così questo metodo di cura è tanto più indi¬ 
cato poiché si distrugge con esso la mucosa dell’utero ammalata. Nello stesso 
tempo la corrente agisce da derivativo. 

Se con la galvanizzazione endouterina non si raggiunge lo scopo si pra¬ 
ticherà la galvanopuntura dalla via della vagina. E questa una cura molto 
più profonda e più energica. La indicazione per praticarla è condizionata o 
incondizionata. 

Incondizionatamente è essa indicata quando vi sia un tumore fluttuante 
che sporge dalla parte della vagina ed è necessario vuotarlo prontamente, in 
primo luogo quindi nella presenza di una piosalpingite a sede profonda. Con 
la puntura si vuota il focolaio purulento e si stabilisce contemporaneamente 
un drenaggio antisettico. 

La indicazione assoluta si ha allorquando con la galvanizzazione endoute¬ 
rina non si ottiene prontamente lo scopo, poiché la puntura ha sul processo 
morboso azione assai migliore di una serie di cauterizzazioni endouterine ed 
abbrevia il decorso della malattia. 

La galvanopuntura richiede la più rigorosa osservanza delle precauzioni 
antisettiche. 

Sono tra queste : le mani asettiche, gli strumenti asettici, le irrigazioni 
antisettiche della vagina prima e dopo l’operazione, il zaffo di garza al iodo¬ 
formio nella vagina dopo la puntura. L’ ammalata dopo l’operazione deve 
rimanere a letto ecc. come fu già menzionato. La puntura si eseguirà col 
trequarti o con un ago. Il trequarti deve essere quanto più sia possibile 
sottile. Esso, come anche l’ago, può esser fatto del materiale che più ag¬ 
grada, dovendosi usare come polo attivo soltanto quello negativo. 

La puntura si praticherà con la guida del dito, non mai dello speculum. 
La guaina di celluloide dell’ ago da infiggersi si dovrà ritirare di tanto 
che 1’ ago possa penetrare profondamente. Dopo essersi assicurato che sul 
sito da pungersi non decorre alcuna arteria, si eseguirà la puntura col ri- 
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scontro del dito. L’ago si deve spingere sempre senza impiegare forza 
straordinaria. Il sito della puntura è in dati casi naturalmente prescritto 
o si può scegliere a piacere. Si può dire in generale che la puntura si 
deve praticare possibilmente nel sito ove si trova il focolaio della ma¬ 
lattia. Ma si eviti quanto più si può di far la puntura nella volta ante¬ 
riore della vagina per non ledere la vescica. È meglio pungere a destra o 
a sinistra, di lato alla volta della vagina. Il modo più sicuro però di evitare 
una lesione non indifferente degli organi vicini è di pungere nel mezzo della 
volta posteriore della vagina. Facendo la puntura in questo sito si porti 
V ago in direzione parallela all’ asse dell’ utero per cansare la lesione del 
retto. Si scostino le arterie che pulsano. Per regola si farà una puntura 5 mm. 
profonda, di rado soltanto 1 cm. Bastano 5 mm. per ottenere l’azione po¬ 
lare della corrente, per portare cioè la corrente a traverso quel sito pel quale 
deve passare. Punture più profonde possono determinare conseguenze peri¬ 
colose. La puntura quindi si deve praticare soltanto allorché il sito dell’af¬ 
fezione si trova in vicinanza della vagina. 

La forza della corrente da adoperarsi al principio della cura oscil¬ 
lerà tra 20 — 50 m. a. Al di là di questi gradi è arrischiato operare senza 
narcosi, quantunque vi siano donne le quali tollerano correnti molto più in¬ 
tense senza narcosi. Per stabilire una fistola allorché si vuole evacuare non 
solo un tumore fluttuante, per es. un’idro- o piosalpingite, ma consecutiva- 
mente anche drenarlo, si useranno correnti di 100 — 250 ra. a. si farà in prin¬ 
cipio la puntura col polo positivo, poiché questo produce meno dolore e de¬ 
termina meno facilmente infiammazione, si comincerà con una corrente della 
forza di 20 m. a. e si arriverà sino a 50 m. a. Alla puntura col polo 
negativo si ricorrerà allorché si vuol aprire, come si è menzionato, un tumore 
fluttuante, come pure per drenarlo quando, dopo la puntura col polo positivo, 
si vuol sperimentare 1’ azione del polo negativo. Si adopreranno in questo 
caso correnti della forza di 100—150 ed al bisogno per la formazione ar¬ 
tificiale di fistole sino a 250 m. a. 

La seduta durerà 3 — 8 minuti. Il numero delle sedute è variabile. Nel- 
l’idro- o piosalpingite, come pure nella salpingite catarrale basta per lo più 
una puntura sola. Altre forme richieggono 3 — 4 sedute. La forma tubercolosa 
è quella che richiede un numero maggiore di sedute. 

Dopo la puntura l’ammalata prenderà letto e vi rimarrà 1—2 giorni. 
Siccome a questa operazione succedono talvolta fenomeni reattivi,- così la se¬ 
duta non si può ripetere prima che questi non siano scomparsi. Una seduta 
quindi non può succedere all’altra prima di 8 —14 giorni. 

Se si sviluppa durante la cura una febbre violenta o prolungata bisogna 
interrompere ben tosto la cura. Se la febbre invece dipende da una piosal¬ 
pingite e si può aprire il sacco purulento, senza dover infiggere l’ago pro¬ 
fondamente, lo si faccia. Se però il sacco purulento si trova più in alto o 
molto più lontano dalla volta della vagina, si tralasci la puntura, poiché altri¬ 
menti può di leggieri succedere che il sacco purulento si apra nella cavità 
peritoneale. In queste circostanze è meglio ricorrere a mezzi chirurgici. 

In generale si può dire che la cura elettrica conviene benissimo per 
ogni caso di salpingite. Nella forma catarrale la elettricità è un rimedio so¬ 
vrano, nella forma tubercolosa essa spiega soltanto un’ azione calmante, ed 
in certe forme di pio- ed idrosalpingite si può con essa ottenere completa 
guarigione, perchè si procura così al pus una uscita verso 1’ esterno, e si 
può drenare il sacco purulento. Majo Robson 209 ) comunica che la cura gal¬ 
vanica ha fatto specialmente buona prova nella endometrite con salpingite 
ed ooforite a base gonorroica. La forza della corrente vien portata secondo 
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lui a 150 m. a. e si usa come attivo il polo positivo, applicandolo propria¬ 
mente dentro 1’ utero. Bastano 4—5 sedute per ottenere la guarigione nel 
periodo di 4 settimane. 

La cura elettrica dovrà durare sino a quando V ammalata dichiari sen¬ 
tirsi subiettivamente guarita e siano essenzialmente migliorate le alterazioni 
patologiche. 

La cura elettrica di questo gruppo di malattie ha per scopo di evitare 
la castrazione , il cui risultato riguardo alla scomparsa de’ dolori e delle 
sofferenze ben spesso non è punto favorevole. Quantunque detta cura non 
possa sempre apportare la restitutio ad integrimi , migliora non pertanto essen¬ 
zialissimamente lo stato delle infermo. Essa però può anche produrre gua¬ 
rigione completa tanto da permettere, come da parecchi casi vien dimostrato, 
gravidanze consecutive. Il suo gran vantaggio pei medico consiste nella cir- 
sostanza che la si può facilmente praticare senza bisogno di assistenza alcuna. 
Essa però dura sovente molto a lungo. Secondo lo Apostoli la castrazione 
è da praticarsi soltanto allorché nessun risultato si ottenne dal trattamento 
elettrico. 

Secondo lo Apostoli 210 ) e G. Engelmann 211 ) anche nell’ enfiatocele pe¬ 
riuterino soddisfacenti risultati si ottengono dalla cura elettrica. La elettro- 
puntura col polo negativo principalmente si adopera per stabilire una fistola 
ed evacuare il sangue effuso, ma da un altro canto per far riassorbire gli 
stravasi nonché i prodotti infiammatorii ohe 1’ accompagnano. In un caso lo 
effetto di questa cura fu davvero assai favorevole e pronto. Anche G. En¬ 
gelmann comunica un caso di antico ornatocele da lui guarito con la cura 
galvanica, fatta nell’ ambulatorio. Egli pratica la galvanizzazione utero-addo¬ 
minale col polo negativo e con una corrente della forza di 40 — 80 m. a. 
Questa cura non produce alle inferme alcun dolore. Egli opina che li stessa 
sia indicata anche nei casi recenti e sia da proferirsi all’ apertura del sacco 
sanguigno per mezzo dei bisturi. Detta cura si può praticare facilmente, dà 
risultati certi, non produce alle inferme dolore alcuno, non ò punto perico¬ 
losa e si può sovente eseguire nell’ ambulatorio. 

Con la elettricità furono parimenti curati neoplasmi dell’utero di 
varia specie e neoplasmi de’vicini organi sessuali. 

Lo piccole neoformazioni, come piccole cisti vaginali, piccoli 
polipi endouterini, caruncule uretrali eoo. si possono radicalmente 
distruggere per mezzo della corrente costante. Nelle piccole cisti ovvero nello 
caruncule uretrali bastano 10—20 in. a. I polipi endouterini richieggono 60 — 80 
o addirittura 200 m. a. Si usa l’ago come polo negativo. Una seduta di 2—4 
minuti è sufficiente per distruggere jjueste neoplasie. Per le neoformazioni 
di maggior volume è necessario lo stiletto invece dell' ago, e parecchie sedute. 

Le comunicazioni riguardanti i risultati che si ottennero dalla cura elet¬ 
trica del carcinoma uterino son tra loro contradittorie. Secondo Alice 
Hall 212 ), sfavorevole influenza spiega su questo neoplasma la corrente co¬ 
stante. Sembra che ne acceleri la proliferazione. Da un altro canto Inglis 
Parsons 213 ) sostiene che le correnti della intensità di 500 — 600 m. a. agi¬ 
scano favorevolmente. Il Laptuorn-Smith 214 ) comunica un caso di carcinoma 
della cervice, che egli pretende aver guarito per mezzo della corrente costante. 
Il Gibbons 215 ) adopera il polo positivo, por frenare con lo stesso le emorragie 
che derivano dal carcinoma ulcerato, e lo Steavenson 211 ') parimenti se ne 
serve per causticare sotto la forma di un largo pezzo di zinco. Appena che 
la corrente incomincia ad agire si sviluppa cloruro di zinco che ha un’azione 
caustica. Egli pratica questa causticazione nei carcinomi che non si possono 
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operare. Il vantaggio di questa cura, consiste secondo lui nella possibilità 
di localizzare la causticazione e di regolarne l’azione a piacere. 

Sulle cisti delle ovaie 217 ) come sul carcinoma dell’utero, sfavorevole 
azione, secondo le assertive di Alice Hall 218 ), spiegherebbe la corrente 
costante. Lo Apostoli 21 °), fondandosi sulle pubblicazioni del Munde 22 °), 
opina che si possa con la galvanopuntura procurare la obliterazione delle 
cisti uniloculari in principio del loro sviluppo, ma ohe la cura del Semele- 
der 221 ) non sia punto da raccomandarsi: che la quistione sulla cura elet¬ 
trica delle cisti ovariche non sia ancora matura per essere decisa e forse 
non lo sarà neppure per l’avvenire, che per ora, visti i buoni risultati che 
si ottengono dalle operazioni cerusiche, sia in ogni caso indicatissimo di pra¬ 
ticare la ovariotomia. Ad eccezione del Semeleder e del Benedikt 222 ) nes¬ 
suno pensa al giorno d’oggi di far obliterare ed atrofizzare le cisti ovariche 
per mezzo della corrente elettrica. Gli esperimenti di Willis E. Ford 223 ) 
spiegano in parte la cagione per la quale la elettroterapia rimane inefficace 
nelle cisti ovariche. Egli cioè trovò che la resistenza esterna, la quale pre¬ 
senta un fibroma uterino, non sia affatto tanto elevata, che quindi la corrente 
costante possa agire sullo stesso, e fargli subire in seguito una metamorfosi 
regressiva : che la stessa resistenza come un fibroma presenta 1’ albumina 
pura : che l’albumina invece saturata di cloruro di sodio ed a reazione alca¬ 
lina presenta una resistenza esterna così elevata da non poter essere supe¬ 
rata da forze notevolmente elevate di corrente. Or siccome le cisti ovariohe 
contengono liquidi, albumina e cloruro di sodio, cosi per ottenere un effetto 
elettrolitico si dovrebbero parimenti impiegare correnti eccessivamente forti. 
Ma non potendosi queste per ovvie ragioni adoperare, finisce quindi la possi¬ 
bilità di far scomparire le cisti delle ovaie per mezzo della elettricità. 

Il Gibbons 224 ) cura, a quanto si dice, con successo il lupus de’geni¬ 
tali esterni con la corrente costante. 

Della corrente costante si serve parimenti il Fry 225 ) per allontanare 
i frammenti di placenta rimasti d.opo un pregresso aborto. Egli 
ha presenti quei casi nei quali, successo un’aborto, rimasero frammenti di 
membrane — pezzi di placenta o di decidua — la bocca dell’ utero si chiuse 
ed in seguito dopo settimane e mesi si verificarono metrorragie. Senza dub¬ 
bio egli annovera tra questi casi anche quelli che noi classifichiamo nel gruppo 
de’ deciduomi. La corrente costante distrugge, secondo lui, la esigua vitalità 
che hanno questi frammenti rimasti di membrane, ond’è che riesce facile la 
loro esfoliazione e la loro espulsione. Il cucchiaio secondo lo stesso non è 
in questo caso indicato, giacché esso rimuove non solo questi residui di mem¬ 
brane, ma distrugge anche la mucosa dell’ubero. Egli adopera la‘ galvaniz¬ 
zazione utero-addominale col polo positivo, ritraendone un effètto emostatico 
ed antisettico ; attenua inoltre cosi la esistente congestione dell’ utero. 
Egli adopera correnti della forza di 60—90 m. a., in una seduta della 
durata di 6—10 minuti. Bastano 3 — 5 sedute ripetute dopo 3 ed anche 5 
giorni per distruggere e portar fuori queste neoformazioni. Siccome l’utero 
si trova in questo caso in uno stato di difettosa involuzione, cosi il Fry rac¬ 
comanda,, dopo l’applicazione della corrente costante, di praticare ogni due 
giorni la faradizzazione bipolare dell’ utero con la corrente di quantità e con 
poche interruzioni. Per accelerare la involuzione bisogna inoltre praticare una 
volta la settimana la galvanopuntura della cervice. 

Anche nelle affezioni delle mammelle trova applicazione la cura 
elettrica. 

Ottimi risultati non di rado si ottengono nella galattorea dalla cor- 
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rente faradica — e propriamente con la corrente di quantità — a motivo della 
sua azione meccanica. 

Anche nella insufficiente secrezione del latte si suole adoperare 
la corrente faradica e propriamente la corrente d’intensità, la quale per la 
sua azione stimolante promuove e fa aumentare questa secrezione. Il Baird 
ed il POWELL ~~ 7 ) adoperano come galattagogo la galvanizzazione centrale, 
nonché la faradizzazione generale. Essi si servono talvolta di amendue le 
correnti in una sola seduta ovvero le alternano. Buoni risultati, a quanto 
dice, ottenne il Reeve 228 ) con la semplice faradizzazione del petto, allorché 
nel decorso della lattazione la quantità del latte cominciava a diminuire. 
In principio egli praticava la faradizzazione soltanto una volta la settimana, 
in seguito ogni giorno. Lo stesso si rileva dalle comunicazioni del Jor- 

DANIS 229 ). 

Circa 1’ azione favorevole della corrente costante ne’ tumori in via di for¬ 
mazione, abbiamo relazioni del Garett 23 °) e del Javorovsky 231 ). Il primo 
riferisce che nei tumori in via di formazione adopera la corrente costante 
quanto più precocemente è possibile, applicando i due elettrodi bagnati ai 
due lati del tumore e facendo agire per circa mezz’ ora una corrente della 
forza di 30 m. a. Tra 186 casi 157 volte il tumore scomparve e le donne 
rimasero guarite. Effetti ugualmente favorevoli asserisce di aver ottenuto il 
secondo in due casi. 

Molto efficace è la cura elettrica in certe nevrosi degli organi genitali. 
Tra queste occupa il primo posto il prurito della vulva. Si fa uso di 
una debole corrente costante e del polo positivo come attivo ma non metal¬ 
lico per 1’ azione sedativa che spiega su i nervi. I casi relativi, nei quali la 
cura elettrica fece in breve tempo scomparire quest’affezione tormentosa, ci 
vengono comunicati da W. Blackword 232 ) e dal Campe 233 ). Favorevole 
parimenti è l’effetto di questa cura nel vaginismo come risulta dalle comu¬ 
nicazioni del Lomer 234 ) e come io stesso posso per propria esperienza con¬ 
fermare. Buoni risultati ebbe il Gautier 235 ) nella stessa affezione dalla 
corrente faradica. 

Letteratura: 4 ) Shaw, Transact. of thè Obstetr. Soc. of London. 1889, XXX, 
pag. 248. — 2 ) G. Engelmann, Transact. of thè Americ. Gynecol. Soc. 1887, XI, 
pag. 243. — 3 ) Apostoli, Lucien Carlet, M Dii trciitement électrique des tumeurs fì- 
brcuses de V utérus etc. „ Paris 1884, pag. 37. — 4 ) G. Engelmann, 1. c. pag. 44. 
Shaw, 1. c. — 5 ) Apostoli uncl Laguerrière, Bigelow, “ Crijnecoloyical-Electro- 
Therapevtics. „ London 1889, pag. XXIII. — °) G. Engelmann, 1. c. — 7 ) Inglis 
Parsons, Brit. Gyn. Journ. 1888, IV, pag. 76. — 8 ) G Engelmann, 1. c., pag. 248 
und 249. — 9 ) Franklin II. Martin, Journ. of thè Americ. Mcd. Assoc. 17. Juli 
1886, pag. Gl und 24. .Tuli, pag. 85; C. f. G. 1887, p. 23. - 1G ) Apostoli, Carlet, 
1. c., pag. 35. — n ) Rohó, Med. Recd. 22. Sept. 1888. — ia ) White, Amer. Journ. of 
Obstetr. 1889, pag. 982. — 13 ) Lapthorn Smith, Ibid. 1889, pag. 801. — 14 ) Apo¬ 
stoli, Bigelow, 1. c., pag. XXIII. — 16 ) Steavenson, Transact. of thè Obstetr. 
Soct. of London. 1889, XXX, pag. 234. Vegg. anche'Brit. Med. Journ. 1888, I. 1279; 
I, 798. — 1G ) Inglis Parsons. Brit. Gyn. Journ. 1888, IV, pag. 71. — 17 ) John 
Shaw, 1. c., pag. 243. — 18 ) Apostoli, Bigelow, 1. c., pag. 64. — 19 ) Willis E. 
Ford, Transact of thè Americ. Gyn. Soct. 1889, XIV, p. 425. — 20 ) Buckmaster, 
Brooklyn. Med. Journ. Nov. und Dee. 1888. Vegg. anche Buist, Med. Recd. Màrz 
1889. — 21 ) Play fair, Bigelow, 1. e., pag. 199. — 22 ) Apostoli, Carlet, 1. c., 
jiag. 42. — 23 ) Apostoli, Bigelow, 1. c., pag. XVII. — 24 ) G. Engelmann, Tran¬ 
sact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1887 , XI, p. 244 e “ The polar method of Elcctro- 
therapy in Gynecology Y . Med. News. 14, 21, 28. Mai 1887, Sep.-Abdr., pag. 9. Riguardo 
alla corrente indotta vegg. Tlievenot, Union méd. 1884, pag. 266. Davenport, 
Brit. Med. and Surg. Journ. 1888, II, 17. Apostoli, Bullet. gén. de Thérap. 
30. Aprii 1888; Brit. Med. Journ. 1888, I, 63.— 25 ) G. Engelmann, Med. News, 1. c.— 
2G ) Apostoli, Bigelow, 1. c., pag. XVII. — - 7 ) Vegg. Apostoli, Gaz. de Gyn. 
15. Aug. 1887. — 28 ) G. Engelmann, Med. News, 1. c., pag. 6. — 20 ) Brose, C. f. 
G., 1889. - 30 ) Apostoli, Bullet. gèn. de Thérap. Dee. 1883 und Carlet, 1. c. 
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pag. 51. - 31 ) G. Engelmann, Transact. of thè Americ. Gyn. Soet. 1887, XI, p. 39 
u. 260 ; Med. News. 1887, Sep.-Abdr.. pag. 20. — 32 ) Franklin H. Martin, Journ. 
of thè Amer. Med. Assoc. 15. Jan. 1887, pag. 73; Brit. Gyn. Journ. 1888, III, p. 310; 
C. f. G. 1887 , pag. 339. — 33 ) Lapthorn Smith, Amer. Journ. of Obstetr. 1889j 
pag. 798. — 34 ) Apostoli, Bigelow, l.c., pag. 83. Yegg. anche Gaz. des Hóp. Jan. 

1887. — 35 ) Franklin H. Martin, Amer. Journ. of Obstetr. 1887, p. 1102 und 1889, 
pag. 985. — 36) Lapthorn Smith, Ibid. 1889, pag. 799. Yegg. anche Inglis Par¬ 
sons, Brit. Gyn. Journ. 1888, IV, pag. 83 und Saulmann, C. f. G. 1890, p. 251.- 
37 ) Yegg. G. Engelmann, The Med. News. 14., 21., 28. Mai 1887. — 3 «) Apostoli, 
Progrès méd. 1883, Nr. 8; Gaz. des Hóp. 3 Marz 1883, Nr. 26, pag. 206; Union méd. 
1884, II, pag. 709, 733; Amer. Journ. of Obstetr. 1884, pag. 897 und 1885, pag. 896; 
Bullet. de Tliérap. 30. Aprii 1888; Brit. Med. Journ. 1888, I, 63. Bigelow. 1. c., 
p. 103. — 39 ) Lapthorn Smith, Amer. Journ. of Obstetr. 1889, p. 801. — 40 ) Yegg. 
Lo stesso, loc. ultimo cit., p. 801. — 41 ) G. Engelmann, Transact. of thè. Americ. 
Gyn. Soct. 1887, XI, pag. 256. — 42 ) Shaw, 1. c., pag. 251. — 43 ) Kleinwàchter, 
Zeitschr. fùr Geb. und Gyn. XIX. — 44 ) G. Engelmann, loc. ult. cit., pag. 253. — 
45 ) Apostoli, Carlet, 1. c., pag. 42. — 4G ) G. Engelmann, loc. ult. cit., p. 253.— 
47 ) Apostoli, loc. ult. cit., pag. 42. — 48 ) Nagel; A. f. G. 1890, XXXVIII, p. 81.— 

49 ) Apostoli, Carlet, 1. c., pag. 52 e Bigelow, 1. c., pag. XXVI u. 4L — 

50 ) Apostoli, Bigelow, 1. c., pag. 64. — 51 ) Apostoli, loc. ult. cit., pag. 82.— 
62 ) Apostoli, Carlet, 1. c., pag. 36 e Bigelow, 1. c., p. XXXVIII. — 63 ) Apo¬ 
stoli, Bigelow, 1. c., pag. XXXIX. — 54 ) G. Engelmann, loc. ult. cit. p. 290.— 
55 ) Benedikt, Berliner klin. Wochenschr. 1888, Nr. 30. — 6G ) G. Engelmann, loc. 
ult. cit. — 57 ) Apostoli, Lancet. 17. Aug. 1888 und C. f. G. 1889, p. 86. — 58 ) Lap¬ 
thorn Smith, Amer. Journ. of Obstetr. 1889, p. 801. — 59 ) G. Engelmann, loc. 
ult. cit., p. 285. — 60 ) Cutter, Amer. Journ. of Obstetr. 1887, p. 113, 253 u. 376.— 
G1 ) Baker, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1887, IX, pag. 366. — 62 ) Freeman, 
Journ. of thè Amer. Med. Assoc. 7. Màrz 1885, pag. 262; 24. Juli 1886 und C. f. G. 

1887, pag. 25. Yegg. anche Franklin H. Martin, Amer. Journ. of Obstetr. 1888, 
pag. 644 und Brit. Gyn. Journ. 1888, IY, pag. 386. — ° 3 ) G. Engelmann, loc. ult. 
cit. — ° 4 ) Lo stesso, loc. ult. cit., pag. 297. — c5 ) Apostoli, Carlet, 1. c., p. 47. 
Yegg. anche Noeggerath, Berliner klin. VVochenschr. 1889, Nr. 5, 8, 9, 24, 26. — 
6G ) Lapthorn Smith, loc. ult. cit. — G7 ) Ap ost oli, Bigelow, 1. c. pag. 57. — 

• G8 ) G. Engelmann, loc. ult. cit. —° 9 ) White, Amer. Journ. of Obstetr. 1889, 
pag. 986. — 70 ) Routh, Brit. G} 7 n. Journ. 1888, IV, p. 167. — 71 ) G. Engelmann, 
loc. ult. cit., pag. 297. — 72 ) Rutherford, Brit. Gyn. Journ. 1888, IV, pag. 329.— 
73 ) G. Engelmann, loc. ult. cit. pag. 29 7. — 74 ) Routh, loc. ult. cit. — 76 ) Baer, 
Amer. Journ. of Obstetr. 1889, pag. 531. — 7G ) White, loc. ult. cit. — 77 ) Inglis 
Parsons, Transact. of thè London Obstetr. Soct. 1889. XXX, p. 2 72. — 78 ) Routh, 
loc. ult. cit. — 79 ) Lapthorn Smith, Amer. Journ. of Obstetr. 18S9 ; pag. 301. — 
80 ) Apostoli, Bigelow, 1. c., pag. XXIX. — 81 ) Ely van der Warker, Tran¬ 
sact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1888 , XIII, pag. 262 und 1889 , XIY , pag. 134. — 
82 ) Cutter, Amer. Journ. of Obstetr. 1883, p, 121 e 127. — 83 ) Gehrung, Ibid. 

1888, pag. 820. — 84 ) G. Engelmann, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1889, 
XIV, p. 129. — 85 ) Gehrung, loc. ult. cit. e Brit. Gyn. Journ. 1888, IV, p. 426. — 
8G ) Everett, Amer. Journ. of Obstetr. 1878, p. 59. — 87 ) Byrne, Ibid. 1887, p. 292.— 
88 ) Mary Putnam Jacob i, Ibid. 1888, p. 806. — 89 ) Holland, Brit. Gyn. Journ. 
1888, III, pag. 521. - ") Rutherford, Ibid. 1888, IV, pag. 331. - 91 ) Fischi, C. 
f. G. 1889, p. 454 e 651. — 92 ) Prentis, Amer. Journ. of obstetr. 1889, p. 1268.— 
93 ) La Torre, C. f. G. 1890, p. 18. Vegg. anche Arch. de Tocol. 1888.— 9 ‘) Willis 
F. Ford, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1889, XIV, pag. 425. Vegg. anche Med. 
Press of Western. New-York. Aprii 1888. — 93 ) Apostoli, Lancet. August 1888. — 
9G ) Pryor, Amer. Journ. of Obstetr. 1890, p. 399. — 97 ) Uter, C. f. G. 1890, p. 209.— 
98 ) Franklin H. Martin, The Satellite etc. Ref. in Brit. Gyn Journ. 1888, IV, p. 489 
und Journ. of thè Amer. Med. Assoc. 17. Jan. 1887, p. 78. Ref. in Brit. Gyn. Journ. 
1888, III, pag. 339; C. f. G. 1887, pag. 449. - ") Cutter, 1. c. - 10 °) White, Amer. 
Journ. of Obstetr. 1889, p. 986. Vegg. anche Steavenson, Transact. of thè Obstetr. 
Soct. of London. 1889, XXX, pag. 240. — 101 ) Danion, Brit. Gyn. Journ. 1888, IV, 
pag. 384. — 102 ) Steavenson, 1. c. Vegg. anche Lapthorn Smith. Brit. Gyn. 
Journ. 1889, IV, pag. 429 e Bunt, New-York Med. Recd. 1888, XXXIV, p. 61. — 
103 ) Franklin H. Martin, Amer. Journ. of Obstetr. 1888, p. 643. — lò4 ) Hewson 
Bradford, Ibid. 1889, p. 523. — 105 ) Fancourt Barnes, Brit. Gyn. Journ. 1888, 
IV, pag. 171. — 10G ) Burford, Ibid. 1888, IV, pag. 169. - 107 ) Rutherford, Ibid. 

1888, IV, pag. 327. — 108 ) James R. Chadwic.k, Transact. of thè Amer. Gyn. Soct. 

1889, XIV, pag. 130. - 109 ) Uter, C. f. G. 1890, pag. 209. - 110 ) Apostoli, Bige¬ 
low, 1. c., pag. 55. — in ) Cutter, 1. c. - 112 ) Howard Kelly, Transact. of thè 
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Americ. Gyn. Soct. 1890, XIV, pag. 130. — 113 ) Theophilus Parvin, Ibid. 1889, 
XIII, pag. 270. — 1U ) Freemann, Amer. Journ. of Obtetr. 1887, pag. 290 e New- 
York Med. Journ. 7. Màrz 1885 , pag. 262 e Journ. of thè Amer. Med. Assoc. 24. 
Juli 1886. — 115 ) J. R. Chadwick, Transact. of thè Amer. Gyn. Soc. 1887, XI, p. 36.— 
11S ) Playfair, Lancet. Juli 1887. — 117 ) Munde, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 
1889, XIV, pag. 136. — 118 ,) Ely van de Warker, 1. c. — 119 ) Playfair, Transact. 
of thè Obstetr. Soct. of London 1889 , XXX , pag. 270. Vcgg. ancora in riguardo 
ai pericoli della elettropuntura: Franklin H. Martin, Transact. of thè Amer. 
Gyn. Soct. 1888, XIII, pag. 262. — 12 °) Apostoli, Le più importanti delle sue pub¬ 
blicazioni sulla cura elettrica dei miomi dell’ utero sono le seguenti : Rev. de Thé- 
rap. Dee. 1881; Gaz. des Hóp. 3. Màrz 1883, Nr. 26, pag. 206; Bullet. gén. do 
Thérap. Nov. 1882 e Dee. 1883; Progr. méd. 1883, Nr. 8; Amer. Journ. of Obstetr. 
1884, p. 896, 1097, 1202; Union méd. 1884, II, pag. 70, 9, 733; C. f. G. 1884, p. 564, 
596 ; Arch. de Tocol. Aug. 1885 ; Gaz. des Hòp. 1886 , Nr. 124 , 125 ; C. f. G. 1887, 
pag. 547; Union méd. 16. e 19. Oct. 1886; Progr. gin. Valencia 1886/87, li, pag. 440; 
Amer. Journ. of Obstetr. 1887, p. 1059; Brit. Med. Journ. Oct. 1887; The Med. Recd. 

8. Sept. 1888; Gaz. des Hòp. Jan. 1887; Lancet. Aug. 1888; C. f. G. 1889, pag. 85; 
Nouv. Arch. d'obstetr. 1888; Brit. Med. Journ. 1S88; Arch. de Tocol. Jan., Febr. und 
Nov. 1889; w L’Electr. en Gyn. „ Rep. un. d’obstetr. et de Gyn. 1888, pag. 481. Inol¬ 
tre Carlet, 1. c. ed alcuni tratti nel Bigelow, 1. c. Vegg. pure: Cholmogo- 
roff, Z. f. G. u. G. 1889, XVII, pag. 187. Lucas Championnièr e, Gaz. des 
Hòp. 1890, Nr. 21, pag. 195. Temesvari, C. f. G. 1890, pag. 464. — 121 ) G. Engel¬ 
ili ami, Brit. med. Journ. Juli 1887; Cour of Med. Màrz, Aprii 1887; Philad. Med. 
Times. 14., 21. e 28. Mai 1887; Transact. x of thè Americ. Gyn. Soct. 1887, XI, 
pag. 207 e 1888, XIII, pag. 327; Z. f. G. u. G. 1888, XV, pag. 198. - 123 ) Fran¬ 
klin H. Martin, Journ. of thè Amer. Med. Assoc. 7. Juli 1886, pag. 61, 24. Juli, 
pag. 85; C. f. G. 1887, pag. 23; Chicago Med. Journ. and Ex. 1887, pag. 34; Amer. 
Journ. of Obsretr. 1887, p. 881 e 1102; Journ. of tlie Americ. Med. Assoc. 15. Jan. 
1887, pag. 78; ATmer. Journ. of Obstetr. 1888, pag. 643; The Journ. of tlie Americ. 
Med. Assoc. 1888, X, pag. 660; The Satellit of thè Annual of thè Univ. Med. Set.; 
Brit. Gyn. Journ. 1883, III, pag. 339 e IV, pag. 489; C. f. G. 1888, pag. 585; Journ. 
of thè Amer. Med. Assoc. 5. Jan. 1889. — 123 ) Sir Spencer Wells, Med. Recd. 9. 
Juni 1888, pag. 625; Annal. of Gyn. 1, 9, pag. 394; Wiener klin. Wochenschr. 1888, 

9, 10; Brit. Med. Journ. 1888, 9, 10; Brit. Med. Journ. 1888, 1428; pag. 995; Vegg. 
pure: Bigelow, Lancet. 1888, II, 1221. Black wood, Philad. Med. ànd Surg. Rep. 
LV1II, 14, pag. 429. Grand in, New-York Recd. 1888, XXXIV, pag. 204. Hulbert, 
St. Louis Med. Courr. XX, 175. — 124 ) Thomas Keith, Brit. Med. Journ. Dee. 1887 
c S. Juni 1889; Edinb. Med. Journ. 1888; Cono. méd. 1888, Nr. 1; “ Introd. to thè 
treat. of dia. Galvan. eie. „ London 1889. — 125 ) Lawson Tait, Brit. Med. Journ. 
1887, li, pag. 1076, 1359. - 12tJ ) Bantock, Transact. of thè Obstetr. Soct. of Lon¬ 
don. 1889, XXX; Sitzung vom 6. und 21. Juli 1888, pag. 260 u. ff. — 127 ) Champ- 
neys, eod. loc. — l28 ) G a lab in, eod. loc. — 129 ) Williams, eod. loc. — 13 °) Em- 
met, Amer. Journ. of Obstetr. Màrz 1887. — 131 ) Wylie, Transact. of thè Americ. 
Gyn. Soct. 1889, XIV, pag. 117. - 132 j Johnson Alloway, eod. loc. pag. 516. - 
l33 ) Baer, Amer. Journ. of Obstetr. 1889, p. 531. Riguardo alla cura elettrica dei fi¬ 
bromi dell’utero vegg. infine anche le seguenti pubblicazioni: Freeman, IsewYork 
Med. Journ. 1884, pag. 262. Cadet, “ Trait. des Tura. fib. etc. „ Paris 1884, Picci¬ 
nini, Annal. di Ostetr. 1885. Webb, Brit. Med. Journ. 1887 , I, pag. 101 < , 1209 
e pag. 1329; Canad. Med. Recd. Febr. 1887. Thomas Savage, Lancet. 23. Juli 

1887, pag. 158. Thomas Keith, Brit. Med. Journ. 1887, pag. 1257. Steaven- 
son, Ibid. 1887, II, pag. 702. Tivy, Ibid. 1888, I, p. 1376. Werner, Amer. Journ. 
of Obstetr. 1888, pag. 384. Me. Ginnis, New-York Med. Journ. 4. Febr. 1888; Re- 
dact.-Artic. Brit. Med. Journ. Juli, Oct. 1887. A. Vict. Scott, Amer. Journ. of 
Obstetr. 1888, pag. 270. James Stirton, Glasgow. Med. Journ. Juni 1888. Ber- 
gesio, Ossei’v. Torin. 1888, 1 — 9; Gaz. med. di Torino. 1888, Nr. 1. Robson, Brit. 
Med. Journ. 1883, I, p. 1065. Brown, Maryland Med. Journ. 29. Juni 1888, p. 539. 
Carpenter, New-York Med. Recd. 1888, 34, 20, 12. R. F. Smith, Brit. Med. Journ. 

1888. I, 1376. Delótang, Sem. méd. 28. Nov. 1888 e Nouv. Arch. d’Obstetr. et 
de Gyn. 1888, 12. Playfair, Lancet. Juli 1838, pag. 103. Rapin, Elektrotherap. 8. 
Aug. 1888. Hai li day Croom, Amer. Journ. Dee. 1888. Keith and Skene “ Eie et. 
in thè treat. of ut. tum,„ London 1889. C h am pi onni ère et Damon, Bullet. do la 
Soc. de Chir. Paris 1889, 6. Bigelow, Med. News. 1889, 20. Aveling, Brit. Med. 
Journ. 1889, 1482. Skene Keith, Brit. Gyn. Journ. 1889, IV, pag. 373; Edinb. Med. 
Journ. Febr. 1888. Satonski, Med. Rundschau. Russiseli. 1889, Nr. 11; L. 1. U. lbJO, 
pag. 327. - 134 ) Apostoli, Amer. Journ. of Obstetr. 1884, pag. 1202; Compt. rend. 
1884, pag. 141; C. f. G. 1884, pag. 596; Bullet.-gén. de Thérap. 15. Juni 188o; Arch. 

Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ^ 


458 GIN ECO-ELETTROTERAPIA 

» % 

de Tocol. Juni 1885; North-West Lanoot. 1886—1887; Med. Recd. Philadelphia 1887. 
ir, pag. 486 ; Bullet. gèn. de Thérap. 1887, CXIII, Hft. 6 ; C. f. G. 1888 , pag. 496: 
Brit. Gyn. Journ. 1888, III, pag. 594. Bigelow, 1. c., pag. 114. Ap o st o 1 i-W ebb ' 
Brit. Med. Journ. 1887, II, pag. 1094; North-West Lancet. 1886 — 1887, p. 83 e 441. 
Yegg. anche Henry Lloyd, Brit. Gyn. Journ. 1887, II, pag. 576. Elder, Brit. Med. 
Journ. 1887, pag. 369 e 387. Nagel, C. f. G. 1889, pag. 279 ed A. f. G. 1890, 
XXXVIII, p. 81. Bovee, Journ. of thè Americ. Med. Assoc. 1888, 15. Me. Clure, 
“ On state electr. etc. „ London 1889. — 135 ) G. Engelmann, Transact. of thè Americ. 
Gyn. Soct. 1887, XI, pag. 229. - 136 ) Lo stesso, loc. ult. cit. — 137 ) Apostoli, Bi¬ 
gelow, 1. c., pag. 119. Vegg. anche Henry Lloyd, Journ. of thè Americ. Med. 
Assoc. Ref. in Brit. Gyn. Journ. 1887, III, pag. 5 7 6. - 138 ) G. Engelmann, Tran¬ 
sact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1887 , XI, pag. 298 und 1888 , XIII, pag. 336. — 
139 ) Franklin H. Martin, Journ. of thè Americ. Med. Assoc. 17. e 24. Juli 

1886, — 14 °) Orthmann, C. f. G. 1889, pag. 1888. — 141 ) Grandin, Amer. Journ. 
Obstetr. 1887, pag. 409. - 142 ) Apostoli, Bigelow, 1. c., p. 120. - 143 ) G. Engel¬ 
mann, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1888, XIII, pag. 336. — 144 ) Apostoli, 
Bigelow, 1. c., pag. 125; Jonrn. of thè Americ. Assoc. 7, Mai 1887, pag. 524; w Sur 
un nouv. trait. de la métrìte chron. etc. „ Paris 1887 ; Amer. Journ. of Obstetr. 1887, 
pag. 111. Vegg. dippiu: Gibbons, Practitioner. Mai 1889. Loewenthal, Amer. 
Journ. of Obstetr. 1886, pag. 1228. — 145 ) G. Engelmann, Transact. of thè Americ. 
Gyn. Soct. 1887 , XI, pag. 306 e 1888, XIII, pag. 335. — 14G ) Grandin, Amer. 
Journ. of Obstetr. 1887, pag. 406. — 147 ) Laptliorn Smith, Ibid. 1888, pag. 561.— 
i4S) White, Ibid. 1889, pag. 983. — 149 ) Apostoli, Bigelow, 1. c., pag. 148.— 
15 .°) Mé*iier, Gaz. de Gyn. Febr. 1886. Ref. in Amer. Obstetr. Journ. 1886, p. 1228. 
Vegg. dippiu: Moebius, Deutsche med. Wochenschr. 1880, Nr. 26. WalchQr, 
C. f. G. 1885, pag. 209. Loewenthal, C. f. G. 1885, pag. 1890. — 151 ) Grandin, 
Bigelow, 1. c., pag. 162 ed Amer. Journ. of Obstetr. 1887, pag. 407. Vegg. anche 
Apostoli, Progr. méd. 1881, Nr. 18. — 152 ) Rockwell, Amer. Syst. of Gyn. New- 
York Med. Journ. 1887, 54; Med. Recd. 1884, pag. 60 e Bigelow, F. c., pag. 164.— 

153 ) G. Engelmann, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1887, XI, pag. 331.— 

154 ) Lapthorn Smith, Amer. Journ. of Obstetr. 1888, pag. 561. — 155 ) Apostoli, 
“ Sur un nouv. trait. de la vnetr. chron. etc. „ Paris 1887 ; Amer. Journ. of Obstetr. 
1887 pag. Ili; Journ. of thè Amer. Med. Assoc. 7 Mai 1887, p. 524. Ref. in C. f. G. 

1887, pag. 795. Vegg. anche Elsasser, Berliner klin. Wochenschr. 1886, Nr. 51.— 
157 ) G. Engelmann, Transact. of tlie Americ. Gyn. Soct. 1887, XI, pag. 329; 1888, 
XIII, p. 335. — 158 ) Arnauld, Thèse de Paris. 1884. — 159 ) Apostoli, Bigelow, 
1. c., pag. 151. Vegg. anche Franklin II. Martin, Journ. of thè Americ. Med. As¬ 
soc. 17. e 24. Juli 1886, pag. 61, 85 e Drag e, eod. loc. pag. 242. — 1G0 ) Stea- 
venson, Transact. of tlie Obstetr. Soct. of London. 1889, XXX, p. 355. — 1G1 ) Apo¬ 
stoli, Bigelow, 1. c., pag. 159. — 1G2 ) G. Engelmann, Transact. of thè Americ. 
Gyn. Soct. 1887, XI, pag. 329. — 1G3 ) Grandin, Amer. Journ. of Obstetr. 1887, 
pag. 407. - 164 ) Kleinwàchter, Z. f. G. u. G. 1889, XVII, pag. 56. — 1G5 ) Rock¬ 
well, New-York Med. Journ. Jan. 1887. — 1GG ) Munde, Amer. Journ. of Obstetr. 
1885, pag. 1245. - ]G7 ) Orthmann, C. f. G. 1889, pag. 188. - 1G8 ) Wylie, “ The 
Americ. Syst. of Gyn. „ Vegg. anche Bigelow, 1. c., p. 161.— 169 ) G. Engelmann, 
loc. ult. cit., XIII. pag. 320. — 17 °) Rockwell, New-York Med. Journ. Jan. 1887.— 
171 ) Playfair, Lancet. Juli 1888, pag. 103; C. f. G. 1888, pag. 718. - 172 ) Saul- 
mann, C. f. G. 1890. — 173 ) Orthmann, C. f. G. 1889, pag. 188. — 174 ) Nagel, 
A. f. G. 1890, XXXVIII, pag. 116. — 175 ) Apostoli, Bigelow, 1. c., pag. 160. — 
17G ) G. Engelmann, loc. ult. cit., 1887, XI, pag. 320. — 177 ) Onimus, Arch. gén. 
de Méd. Jan. 1883. — 178 ) Rockwell, loc. ult. cit. — 179 ) Playfair, Lancet. Juli 

1888, pag. 103. Vegg. anche Brit. Med. Journ. Nov. 1887. — 18 °) Bunts, Med. Recd. 
21. Juli 1888. — 181 ) G. Engelmann, loc. ult. cit. 1887, XI, p. 315 und 1888, XIII, 
pag. 333. — 182 ) Fry, Amer. Journ. of Obstetr. 1888, pag. 40. — 183 ) Steavenson, 
Transact. of thè Obstetr. Soct. of London. 1889, XXX, pag. 238. Vegg. anche C. f. G. 
1889 p. 275. — 184 ) Routh, Transact. of thè Obstetr. Soct. of London. 1889, XXX, 
pag. 278. Vegg. puranche: Bayer, C. f. G. 1889, pag. 736 e Bunts, Med. Recd. 21. 
Juli 1888. Quest’ultimo lavoro contiene le più copiose notizie letterarie. — 185 ) Na¬ 
gel, A. f. G. 1890, XXXVIII, pag. 119. — 18G ) Munde, Amer. Journ. of Ob¬ 
stetr. 1885, p. 1248. — 187 ) Rockwell, New-York Med. Journ. Jan. 1887. — 188 ) Gran- 
din, Bigelow, 1. c., pag. 164. — 189 ) Munde, loc. ult. cit., pag. 1246. — 19 °) Tri- 
pier, “ Electrol. méd. „ 3. édit. Paris 1885. — 191 ) G. Engelmann, Cour. of Med. 
Màrz, Aprii 1887 und Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1887 , XI, pag. 326. — 
192 ) G. Engelmann, Obstetr. Gaz. Aprii 1887. — 193 ) B erge sio, Gaz. med. 1888, 
Nr. 1. — 194 ) Rockwell, “ Amer. Syst. of Gyn. etc.,, — 195 ) Lapthorn Smith, 
Amer. Journ. of Obstetr. 1888, p. 561. — l9G ) William Taylor, Ibid. 1889, p. 428.- 
197 ) Nagel, A. f. G. 1890, XXXVIII, p. 106. — 198 ) Bigelow, loc. ult. cit., p. 165, 
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Vegg. puranche : Apo st oli, Brit. Med. Journ. 19. Nov. 1887. Grandin, New- 
York Med. Journ. 1888, XL, VII, pag. 701. Henry Lloyd, Brit. Gyn. Journ. 
1887, II, pag. 576 e Clemens, Allgem. med. Zeitg. 1887, pag. 1477. — 199 ) Apo¬ 
stoli, Arch. de Tocol. Juni und Nov. 1885; Bullet. gén. de Thérap. 80. Aprii 1888; 
Journ. of thè Amer. Med. Assoc. 27. Juli 1889, pag. 109; Amer. Journ. of Obstetr. 
1889, pag. 751, C. f. G. 1889, pag. 763. Bigelow, 1. c.. p. 102. Vegg. pure: Alice 
Hall, Amer. Journ. of Obstetr. 1889, p. 1254. — 20 °) Grandin, Ibid. 1887, p. 406.— 

201 ) G. Engelmann, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1887, XI, pag. 311.— 

202 ) Lapthorn Smith, Amer. Journ. of Obstetr. 1889, pag. 805. — 203 ) Hulbert, 
The Obstetr. Gaz. Ref. in Brit. Gyn. Journ. 1888, IV, pag. 422. — 204 ) Lapthorn 
Smith, Amer. Journ. of Obstetr. 1889, pag. 809. — 205 ) Bradford, Ibid. 1889, 
pag. 523. — 206 ) Lee, Ibid. 1887, pag. 411. Riguardo al trattamento elettrico nella 
ooforite vegg. pure: Bròse, C. f. G. 1889, pag. 737. — 207 ) Apostoli, Bullet. 
gén. de Thérap. 30. Sept. 1887; Brit. Med. Journ. Juli und Nov. 1887; Nouv. Arch. 
d’Obstetr. et de Gyn. 1888, 86, Progr. gin. Valencia, III, 20 — 24; Journ. of thè Americ. 
Med. Assoc. 27. Juli 1889, p. 109; Amer. Journ. of Obstetr. 1889, pag. 751; C. f. G. 
1889, pag. 763. Bigelow, 1. c., pag. XXXI und pag. 107. Vegg. pure Alice Hall, 
Amer. Journ. of Obstetr. 1889, pag. 1254 e Terrier, Arch. de Tocol. Ref. in 
Brit. Gyn. Journ. 1889, V, p. 307 und Goelet, New-York Med. Journ. 1889, 23. — 
208 ) Apostoli, Brit. Med. Journ. 1888, I, pag. 990. — 209 ) Majo Robson, Lancet. 
Aug. 1888, pag. 363. — 21 °) Apostoli, Arch. de Tocol. Nov. 1885; Amer. Journ. of 
Obstetr. 1886, pag. 448. Bigelow, 1. c., pag. 113. — 2n ) G. Engelmann, Transact. 
of thè Americ. Gyn. Soct. 1888, XIII, pag. 339. — 212 ) Alice Hall, Amer. Journ. 
of Obstetr. 1889, pag. 1254. — 213 ) In gli s Parsons, Alice Hall, 1. c. — 214 ) Lap- 
th'orn Smith, Amer. Journ. of Obstetr. 1889, pag. 808. — 215 ) Gibbons, Transact. 
of tlie Obstetr. Soct. ot London. 1889, XXX, pag. 241. — 21G ) Steavenson, Ibid. 
1889, XXX, pag. 241.— 217 ) Riguardo alla letteratura più antica relativa al tratta¬ 
mento elettrico delle cisto ovariche vegg. il capitolo “Die Ivranklieiten 
der Ovarien „ von R. Olshausen. Stuttgart 1886 in B i 1 Ir o th-L ùck’es “Hand- 
buch der Frauenkrankheiten „, pag. 208. — 218 ) Alice Hall, 1. c. — 219 ) Apo¬ 
stoli, Bigelow, 1. c, pag. 106 e Brit. Med. Journal. Juli 1887. — 22 °) Munde, 
Transaction of thè Americ. Gjm. Soct. 1878, II, pag. 348. — 221 ) Semole der, Amer. 
Journ. of Obstetr. 1882, p. 5L3. — 222 ) Benedikt, Berliner klin. Wochenschr. Febr. 
1889. — 223 ) Willis E. Ford, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. 1889, XIV, p. 434.— 

224 ) Gibbons, Transact. of thè Obstetr. Soct. of London. 1889, XXX, pag. 242.— 

225 ) Fry, Amer. Journ. of Obstetr. 1888, pag. 5 73. — 226 ) L’antica letteratura sul¬ 
l'uso della corrente elettrica nell' Agalatti a si trova raccolta nella nota 
opera. dell’Erb sulla elettroterapia. — 227 ) Baird und Powell. Amer. Journ. of 
Obstetr. 1884, pag. 1129. — 228 ) Reeve, Ibid. 1885, pag. 24 7. — 229 ) Jordanis, 
Bullet. gén. de Thérap. Ref. in Brit. Gyn, Journ. 1888, III, pag. 437. — 23 °) Ga- 
rett, Amer. Journ. of Obstetr. 1887, pag. 1104. — 231 ) Javorosky, Gaz. lek. 
1889, IX, 40. Ref. in Schmidt’s Jahrb. 1890, CCXXVI, p. 46. - 232 ) Blackwood, 


Polyclinic. 1885, Nr. 9. — 233 ) v. Campe, C. f. G. 1887, pag. 521. - 234 ) Lomer, 


Ibid. 1889, pag. 869. — 235 ) Gautier, Brit. Gyn. Journ. 1888,111, p. 138.— 23G ) Vegg. 
puranche rispetto alla gineco-elettroterapia le seguenti pubblicazioni: Apostoli, 
Amer. Journ. of Obstetr. 1887, pag. 1059 o Lancet. 1888. Bigelow, Amer. Journ. 
of Obstetr. 1889, pag. 639. Elder, Brit. Gyn. Journ. 18S8 , III, pag. 579. AVesley 
Bower, Ibid. 1890, I, pag. 230. Andrew Graydon, Med. News. 25. Juli 1887. 
Thomas Savage, Lancet. 23. Juli 1887, pag. 158. Taylor, Birmingli. Med. Recd. 
1887, 61 — 66. Ivi rm isso n, Bullet. méd. Paris 1888, II, pag. 1123. Massey, Philad. 
Med. Times. 1887-1888, XVIII e 1889-1888, XIX. Conradi Correspondenzbl. f. 
Schweiz. Aerzte. 1884, pag. 190. Brivoc, Arch. de Tocol. 1890, I. Davenport, 
Brit. Med. Journ. 1888, pag. 397. Me. Glimis, New-York Med. Recd. 1888, p. 121. 
Skene Iveitli, Brit. Med. Journ. 5. Dee. 1887; Edinb. Med. Journ. Febr. 1888. Evo- 
ret, New-York Med. Journ. 18. Aprii 1888, pag. 438. Mann, “A System of Gynec. 
by Americ. Autli. „ 1887. Bradford, Annal. of Gyn. Jan. 1889. La Letteratura più 


anticasi trova presso il Bayer, 
Affinità 


Z. f. G. u. G. 1884, XI, pag. 124. 

Kleinwàchter. 


Ginecomastia ( da juvVj donna e paoiò; mammella ), sviluppo com¬ 
pleto della glandola mammaria nell’ uomo. Questo sviluppo s’incontra tal¬ 
volta associato allo sviluppo difettoso od atrofia dei genitali maschili. 


Ginepro. Frutti di ginepro ed olio di ginepro (fami. gemi. Ed.II). 

(Frutti di ginepro). Sono i frutti globosi moriformi fino alla misura di 9 min. 
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del Juniperus co munus. La loro superficie lucida, nero-bruna, presenta striature 
bluastre, la loro sommità è fornita di tre suture e verso la base di tre involucri 
ternarii di foglietto brune. La carne del frutto, fortemente aromatica e di sapore 
dolce, rinchiude tre semi eretti, angolosi, i quali portano alcuni otricoli oleosi (farm. 
germ. II. Ed.). 

(Olio di ginepro). È un olio etereo distillato dai frutti del Junip erus co mu¬ 
nì s. Scolorato e pallido giallastro, poco solubile nello spirito di vino, si mescola 
al solfuro di carbonio dando luogo ad un liquido chiaro. Non deve essere troppo 
denso ; 1 goccia triturata con lo zucchero ed agitata con 500 grm. di acqua , non 
deve comunicare a questa nessun sapore acre (farm. germ. II). 

I frutti maturi contengono circa 1 °/ 0 di olio ed inoltro zucchero, resina ed una 
sostanza estrattiva non ancora bene studiata ( w j u n i p e r in a „). Piccole quantità di 
olio etereo si contengono anche nell 1 erba di ginepro e nel legno del tronco (per lo 
passato officinale) e specialmente nella radice. 

L’oKo etereo di ginepro sembra che sia molto analogo nella sua azione 
all’ olio di trementina e sostanze affini. Come questo spiega singolarmente 
la sua azione sull’apparecchio orinario , in dosi maggiori, per uso interno, 
produce aumento di stimolo ad orinare ed aumento nella quantità dell’urina, 
come pure V odore di questa che ricorda le violette — in gradi più elevati 
produce anche stranguria ed ematuria ; ha fama di favorire le emorragie 
uterine e l’aborto, di aumentare le mestruazioni; sulla cute esterna produce 
per applicazione locale bruciore e rossore. In terapia si usano i frutti di 
ginepro ed i loro preparati internamente, quasi esclusivamente come diure¬ 
tici (anche diaforetici), singolarmente negli stati idropici, anasarca per cir¬ 
rosi renale, disturbi circolatori nei polmoni, vizi cardiaci; esternamente per 
fumigazioni, inalazioni di vapori, bagni medicamentosi (quasi disusati), fri¬ 
zioni. 

Prepararati e dose. I frutti di ginepro internamente si sommini¬ 
strano alla dose di 1*0 fino a 2*0, in polveri, elettuarì, per lo più ad in¬ 
fuso (15.0 — 30*0:300 colat.) o in forma di specie, d’ordinario associati ad altri 
rimedi diuretici, radice di levistrico, radice di ononide e simili. 

Spirito di ginepro (farm. germ. II). 5 p. di frutti di grinepro con 15 
di spirito ed acqua aa. Si macera e si riduce per distillazione a 20 p. Li¬ 
quido limpido scolorato , di odore e sapore dei componenti — peso speci¬ 
fico 0*895, 0*905. — Esternamente per frizioni irritanti (i frutti di ginepro 
si contengono anche nello spirito di Angelica composto della farm. 
germ. II). 

Spirito di ginepro condensato (farm. germ. II) 1 p. di frutti di 
ginepro con 4 p. di acqua in infusione e colatura; questa svaporata fino ad 
un’estratto molle. Di un colore bruno scuro, di sapore dolce aromatico 
non bruciante, non perfettamente solubile nello stesso volume di acqua. Una 
bacchetta di ferro bianco che si mette in questa mescolanza, prima acidifi¬ 
cata con acido idroclorico, per una mezz’ora non deve ricoprirsi di una pa¬ 
tina di rame (farm. germ. II). Per uso interno a cucchiaini da thè come 
diuretico, per aggiunta ai liquidi medicinali diuretici, costituente degli elet¬ 
tuarì. 

Olio di ginepro (v. sopra). Internamente come oleosaccaro, in solu¬ 
zione alcoolica od eterea alla dose di 2 — 3 gocce per volta — esternamente 
per frizioni. L’unguento di ginepro della farm. austr. preparato con 15 p. 
di frutti di ginepro , 50 di grasso, 8 di cera , 2 di olio di ginepro, si usa 
per frizioni nell’ idrope. 

Da un’altra specie di ginepro, indigena dell’Europa Meridionale, Ju¬ 
niperus oxycedrus L. si ottiene, per distillazione secca del legno, l’olio 
empireumatico di ginepro (olio dì cade), una volta officinale. Questo è 
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un liquido denso , nero bruno , analogo all’ordinario catrame e recisamente 
come questo adoperato esternamente, specie nelle malattie cutanee. 

Pel junpserus sabina e suoi preparati v. 1’art. Sabina. 

Ginestra. Fiori (sommità) di ginestra. Sono i fiori o 1’erba fio¬ 
rita della Genista purgans, L. e Genista tintoria L. (leguminose, papilio- 
nacee); Genet purgativi e gè net des teinturiers o gènestroìle della farai, frane.— 
Indigena. La Genista tinctoria è ricca di sostanza colorante gialla; ambedue 
le specie contengono una sostanza acre eraetocatartioa e specialmente in 
Francia si usano come purganti analogamente alle foglie di Senna.—Dalle 
specie già menzionate si deve distinguere lo Spartium scoparium L. (Sa- 
rothamnus Scoparius Koch) conosciuto anche col nome di erba di ginestra, 
il quale contiene una base volatile detta s parteina della formola O^H-gN.; 
allo stato puro e fresco rappresenta un liquido oleoso quasi scolorato che 
per l’influenza dell’aria rapidamente imbrunisce. Il solfato di sparteina forma 
cristalli scolorati, facilmente solubili nell’acqua. Secondo il Pick, nonché se¬ 
condo il La Bord e Ctermain-Sée esso è un veleno che spiega azione dele¬ 
teria sui centri nervosi ed in grandi dosi riesce letale. Lo spartium sco - 
parium contiene inoltre una sostanza ©oprante cristallina ad azione diure¬ 
tica, la sco parina. Adoperato in specie od in forma di decotto (10:200) sin¬ 
golarmente nell’idrope; ha un’azione simile ai diuretici acri. 


Ginocardia. I semi della Ginocardia odorata Brown ( Chaulmoogra 
odorata , Roxburgh) indigena delle Indie Orientali, famiglia ginocardiee, for¬ 
niscono per espressione un olio grasso, il quale sotto il nome di “ olio 
di Chaulmoogra „ ha guadagnato una grande fama nell’India Orien¬ 
tale, esternamente, come rimedio contro la lebbra, non che contro la scab¬ 
bia ed altre malattie parassitario della pelle. La sua azione sembra che pro¬ 
venga in sostanza dall’acido ginocardico, che in parte vi si contiene allo 
stato libero, in parte come gliceride. Secondo D. Young sembra che l’olio 
o i semi, presi internamente, riescano utili nei casi recenti di lebbra, ma 
producano facilmente nausea (Young, Practitioner Nov. <878, png. 3211. 


Ginocchio e sua articolazione, cavo del poplite, anomalie 

congenite, lesioni traumatiche, malattie ed operazioni sul me¬ 
desimo. 

Prenozioni a nat o m o-fi s iol o g i c he ] ). 

L’articolazione del ginocchio ( Articulatio genu ), la più grande ar¬ 
ticolazione del corpo, è por la sua conformazione anatomica, diversa, sotto 
molteplici rapporti, dalle altre articolazioni. Alle sue particolarità apparten¬ 
gono , ad es., i due dischi parietali o menischi ( Oartilagines semilunares s. 
falciformes) f i quali fìssati, alla tibia, contribuiscono a renderne più profon¬ 
de le supeificie articolari. Pel meccanismo dell’articolazione del ginocchio 
sono inoltre importanti i ligamenti cruciati, uno anteriore ed uno po- 
steriore. La capsula sinoviale, poi, per la sua posizione superficiale, molto 
esposta ai nocumenti esterni, o quindi anche alle molteplici lesioni trauma¬ 
tiche e malattie , come pure per la grande estensione che possiede, offro 
svariate particolarità. Nella parte anteriore del ginocchio essa si estendo 
variabilmente per 1 1 / 2 —8 era. e più sul margine superiore della rotula, 
restando quivi attaccata ai tendini comuni dei muscoli estensori della co¬ 
scia. Lssa contiene alcune grandi pliche sino via li prive di adipe , di 
cui la più considerevole è la plica synovialis patellaris posta sotto e dietro 
la rotula; anche i villi sinoviali, alla superfìcie interna della capsula ar¬ 
ticolare, sono in particolar modo copiosamente sviluppati. A rafforzare la 
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capsula si trova'un numero di legamenti circoscritti, più sporgenti, par¬ 
zialmente divisi dalla medesima per adipe o borse mucose , situati a’ suoi 
lati esterno , interno , posteriore e anteriore , tra i quali ligamenti i più 
forti sono il lig. pciiellae ed i lig, lateralia. Oltre a ciò la membrana sino- 
viale è rinforzata ancora da’ tendini di diversi muscoli, così, innanzi 
dalla'sostanza tendinea de\V Extensor quadriceps cruris , in dietro dai fasci fi- 
brosi de’ muscoli semimembranoso e popliteo, come pure dall’origine de’due 
capi del gastrocnemio, in dentro da’ tendini del muscolo sartorio, gracile e 
semitendinoso. Inoltre la. capsula sinoviale possiede ancora delle saccocce o 
fosse sinoviali di molta pratica importanza; fra queste la più grande, 
Bursa mucosa (o synovialis) subcruraìis, detta pure borsa del quadricipite, che 
solo eccezionalmente può essere assente, consistente in una comunicazione della 
articolazione con la borsa mucosa del tendine comune degli estensori della 
gamba, estendendosi in sopra dalla rotula alla coscia, nella già detta esten¬ 
sione. Inoltre, a’ due angoli posteriori dell’articolazione del ginocchio tro- 
vansi due borse sinoviali, cioè all’esterno la bursa synovialis poplitea situata 
sotto al tendine del muscolo popliteo , formando un prolungamento imbuti¬ 
forme della membrana sinoviale, diretto obliquamente verso l’articolazione 
superiore tibio-peroniera, con la quale essa qualche volta comunica. La terza 
borsa sinoviale situata all'angolo postero-interno della capsula articolare del 
ginocchio, che soltanto in quasi la metà de’ casi comunica con la cavità ar¬ 
ticolare, e che in altri casi forma una borsa mucosa chiusa , è la Bursa 
synovialis semimembranosa, la quale appartiene al tendine del muscolo omo¬ 
nimo. Noi qui riportiamo ancora le borse mucose poste sulla rotula, 
cioè la bursa mucosa praepatellaris subcutanea , reperibile nella maggior parte 
degli uomini, inoltre la bursa mucosa praepatellaris subfascialis , situata 
sotto la fascia della rotula, (borsa mucosa media della rotula di W. Gru- 
ber) la quale ha una grandezza variabile e la bursa mucosa praepa¬ 
tellaris profunda , reperibile sotto l’aponevrosi del quadriceps cruris , molto 
frequente ad incontrarsi, che talvolta ha la grandezza dell’intera rotula e 
qualche volta comunica con la borsa mucosa sottoaponevrotioa o sottocuta¬ 
nea mediante un foro, che attraversa l’aponevrosi. Le arterie della re¬ 
gione anteriore del ginocchio, le art. articulares genu laterales, provvenienti 
dall’ara poplitea , mercè molteplici anastomosi, formano una fitta rete. Ol¬ 
tre alle relative piccole vene, al lato interno del ginocchio decorrela gran¬ 
de vena safena e non di rado presenta varici. I copiosi nervi della re¬ 
gione del ginocchio sono ramificazioni de’ rami cutanei del nervo femo¬ 
rale, ecc. 

La cavità del ginocchio ( poples , cavitas poplitea ), che presenta una 
cavità soltanto nella piegatura del ginocchio, mostra pure una delimitazione 
laterale, marcata dai tendini sporgenti del muscolo bicipite (in fuori) e se¬ 
mi membranoso (in dentro). Il nervo tibiale posteriore, il principale prolun¬ 
gamento del n. sciatico, trovasi superficialmente situato in un cuscinetto adi¬ 
poso di varia grossezza, coverto da’ grossi vasi e nervi, palpabili negl indi¬ 
vidui magri, nel mezzo della cavità del poplite, mentre che il sottile n. pe- 
roneo scende obliquamente iti fuori verso il collo del perone. Più profon¬ 
damente nella cavità del poplite segue la vena poplitea e poi 1 arteria po¬ 
plitea, parzialmente coverta da quest’ultima, 

L’articolazione ti bio-peronea superiore protetta da ogni lato da 

forti masse ligamentose , solo eccezionalmente sta in aperta congiunzione 
con l’articolazione del ginocchio, ed a preferenza mediante la già menzionata 

bursa synovialis poplitea. • . . , 

Per ciò che riguarda i movimenti dell’articolazione del ginocchio, la 
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sua ipei estenzione cioè la formazione di un angolo ad apertura anteriore 
viene impedita da’ ligg. cruciata e dalla parete posteriore della capsula. Con 
la piegatala dell articolazione, il cui limite esterno è segnato dalla tensione 
del leg. crociato anteriore, diventa anche possibile una rotazione della tibia 
intorno al suo asse longitudinale, nella quale rotazione la parte più esterna 
dell’articolazione e quella che si muove, per un’esecuzione di circa 39°. 

A. Deformazioni congenite dell’articolazione del ginocchio. 

A queste appartengono la piccolezza e la mancanza congenita della ro¬ 
tula, le contratture e lussazioni congenite dell’articolazione del ginocchio. 

La piccolezza congenita o la mancanza della rotula è stata fi¬ 
nora osservata in pochi casi soltanto, ed a volta bilateralmente, altre volte 
solo da un lato, sia nello sviluppo normale della gamba , sia nella simul¬ 
tanea esistenza di altre deformità congenite (piede equino e mano equina). 

Le contratture congenite dell’articolazione del ginocchio si 
trovano ordinariamente come effetti delle lesioni del sistema nervoso cen¬ 
trale (encefalocele, spina bifida), e combinate con altre contratture da que¬ 
ste dipendenti, ad es. piede equino, sotto forma di una iperestenzione si¬ 
mile al gemi recurvatum , o di una deviazione laterale , analoga al gemi 
vai ginn , con o senza lussazione laterale della rotula , e trovandosi spesso in 
stretta relazione con le lussazioni congenite dell’articolazione del ginocchio 
che verranno qui immediatamente menzionate. 

Le lussazioni congenite della rotula finora sono state anche 
rarissimamente osservate, in parte senza alterazioni dell’articolazione, in 
parte con incurvamenti della medesima, il più frequentemente in fuori e di 
ordinario da ambo i lati, nella maggioranza de’ casi non accompagnate da 
notevole alterazione della funzionalità dell’articolazione. 

Le lussazioni congenite dell’articolazione del ginocchio so¬ 
no state finora osservate sci tanto in avanti, in modo che la gamba sulla 
coscia forma un angolo aperto in avanti, da esser possibile, mercè una leg¬ 
gera pressione, portare la punta dell’alluce fino all’addome. Per la maggior 
parte si trattava di bambini bene sviluppati, ne’ quali, di regola, fu con¬ 
statata la presenza della rotula , quantunque eventualmente questa possa 
anche mancare. La rimozione di questo stato, mercè riduzione ed applica¬ 
zione di una fasciatura ingessata, non è difficile, benché più tardi, por im¬ 
pedire una curvatura del ginocchio in dietro, si debba applicare a’ pazienti un 
’ apparecchio a stecche. 

B. Lesioni traumatiche dell’articolazione del ginocchio 

e sue vicinanze. 

In questo capitolo noi consideriamo le più svariate azioni traumatiche 
di cui parte sono inferte a’ tessuti molli circostanti all’articolazione del gi« 
nocchio, parte a questa stessa ed a’ suoi componenti ossei. Appartengono 
a questa categoria quindi le contusioni, scottature, congelazioni, ferite, pe¬ 
netrazioni di corpi estranei, rotture, fratture e lussazioni. 

Le contusioni delle parti molli dell’arti c ol azione del gi¬ 
nocchio, che interessano la cute ed il connettivo sottocutaneo, ed a pre¬ 
ferenza anche la borsa mucosa posta sulla rotula, a causa della posizione 
superficiale e molto esposta del ginocchio , sono di una frequenza straordi¬ 
naria. Per l’abbondanza dei piccoli vasi, che formano una rete completa in¬ 
torno al ginocchio, si spiega facilmente perchè queste contusioni sono per 
lo più seguite da considerevoli stravasi di sangue, mentre che a causa della 
estensibilità e cedevolezza della pelle , alla regione anteriore del ginocchio 
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si possono spesso evitare le ferite di date azioni violente (passaggio di ruoto 
cadute sul ginocchio eoe.), che si verificano quasi immancabilmente su altri 
ponti del corpo, anche quando la pelle non è altrimenti danneggiata con¬ 
siderevolmente da escoriazioni e contusioni. Se la violenza ha agito a pre¬ 
ferenza sulla superficie anteriore della rotula , possono verificarsi stravasi 
sanguigni circoscritti nella borsa mucosa della stessa, che nel loro ulteriore 
corso possono anche unirsi ad un’ aumento di secrezione, ed acquistare in 
seguito r aspetto dell’ igroma della rotula, da trattarsi più innanzi, ed an¬ 
che la sua estensione, che può arrivare fino alla grandezza di una testa di 
feto. Talvolta questi nello spostamento o schiacciamento de’ grumi sanguigni 
mostrano la produzione di uno scricchiolio, come di una palla di neve. 
In generale gli stravasi sanguigni avvenuti tanto sotto la cute , che 
nella borsa mucosa, non richiedono altro , che un trattamente» aspettativo, e 
ne’ primi giorni dopo la lesione possono essere garentiti da applicazioni di com¬ 
presse fredde od idiopatiche. I versamenti sanguigni delle borse mucose, che 
si distinguono dagli altri, come tumefazioni circoscritte, possono essere me¬ 
nati rapidamente a guarigione mediante punzione, fatta immediatamente dopo 
l’accidente, con consecutiva compressione, e l’impiego del freddo. 

Le contusioni, stortila tu re, distorsioni dell’articolazione del 
ginocchio sono di molto più grave importanza, perchè qui è messo in ballo 
l’intero apparecchio articolare, e perchè possono divenire il punto di par¬ 
tenza di gravi malattie (idartrosi, artriti fungose). Già il versamento san¬ 
guigno nell’ articolazione (Haemartros gemi) , che per la posizione superfi¬ 
ciale e la grande estensione della sinoviale, anche in seguito ad una poco 
notevole azione violenta, può produrre la lacerazione de’ suoi copiosi vasi, 
si trae dietro immediatamente una tumefazione dell’ articolazione del ginoc¬ 
chio, perla distensione della sua cavità articolai e, che si riempie di liquido 
sieroso; le estroflessioni della medesima, a preferenza la superiore, si fanno 
manifestamente sporgenti, e la fluttuazione si avverte più o meno distinta- 
mente secondo la maggiore o minore distensione della capsula articolare. 
Spesso i versamenti sanguigni che contemporaneamente si avverano nell’ar¬ 
ticolazione, quando sono spostati mercè manipolazioni, nell’interno della ca¬ 
vità fanno sentire una crepitazione. Le contusioni della capsula articolare, 
che, naturalmente, sono sempre combinate a contusioni delle parti molli 
esterne del ginocchio ed alle loro conseguenze, se ripetono la loro origine 
da leggere, azioni violente , d’ ordinario non arrecano in principio serii di¬ 
sturbi funzionali; i pazienti sono al caso di camminare , benché con una 
certa difficoltà; soltanto quando la cavità articolare, ne’ giorni seguenti, in 
seguito della leggera infiammazione reattiva , si riempie sempre più di li¬ 
quido, od, a preferenza nei casi più gravi, quando il riempimento e la di¬ 
stensione seguono molto rapidamente, subentra pesantezza e zoppicamento, 
congiunti a dolore, in tutti i cambiamenti di posizione, in modo che il cam¬ 
minare diventa difficile o quasi del tutto impossibile. L’immobilita dell ai- 
ticolazione mediocremente flessa rende, al contrario, lo stato del paziente 
abbastanza tollerabile. Talvolta anche in seguito ad una limitata azione 
violenta può verificarsi una lacerazione sottocutanea della capsula articolale. 
I versamenti sanguigni intra- ed extra capsulari, che in quest’ultimo caso 
si verificano, sogliono essi pure essere molto importanti, si associano all au¬ 
mento di secrezione della cavità articolare , la quale non può più rappie- 
sentare un tumore teso, e formano insieme a questa secrezione un conside¬ 
revole e pastoso gonfiore ne’ dintorni dell’ articolazione, be per 1 azione 
di una più possente violenza, come per passaggio di ruota, scuotimento, per 
una forte rotazione o piegatura della gamba, per un salto da notevole altezza 
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con consecutivo schiacciamento, furono lacerati o strappati, oltre alla cap¬ 
sula articolare , anche altri legamenti , specialmente i robusti legamenti 
laterali^ in singoiar modo il legamento laterale interno, (noi qui facciamo 
astrazione dalla lacerazione dei legam. crociati da menzionarsi in seguito, 
nelle rotture) , può venire allora pure uno spostamento parziale delle su¬ 
perficie articolari, il quale, scomparendo di nuovo spontaneamente, è da de¬ 
signarsi come distorsione articolare. Questa lacerazione de’ legamenti late¬ 
rali si può diagnosticare con certezza, quando si è al caso di abdurre od 
addurre la gamba al lato opposto a quello della lesione, posizione, che si 
stabilisce appena che il paziente cerca poggiarsi sul relativo piede, oltrec- 
chè si può spesso palpare, attraverso la cute, un infossamento al posto dol 
legamento lacerato. — La prognosi, come di leggeri può comprendersi, è 
subordinata alla gravezza delle azioni violente ed a’ guasti materiali, che 
ha subito l’articolazione, ma anche nei casi più leggeri è da stabilirsi con 
circospezione, come pure allorché , per circostanze sfavorevoli , e segnata- 
mente per l’enorme tumefazione esterna , non si è in grado di poter stabi¬ 
lire un’esatta diagnosi in rispetto al grado della lesione sofferta. Bisogna 
prendere in considerazione, che talvolta, benché fortunatamente di rado, dopo 
una semplice contusione articolare, sotto N sfavorevoli condizioni, può deter¬ 
minarsi una suppurazione dell’articolazione del ginocchio. La cura delle le¬ 
sioni traumatiche, anche insiguificanti, innanzi tutto richiede una immobi¬ 
lità del membro per più settimane, nel miglior modo mercè un canale di filo 
di ferro o di latta, che lascia libera la regione articolare, e permette l’ap¬ 
plicazione del freddo a mezzo della vescica di ghiaccio. Nella considerevole 
distensione dell’articolazione il membro non può trovarsi in una posizione 
interamente estesa, ma in una mediocre flessione, perchè, nel caso contrario, 
la distensione della capsula articolare sarebbe troppo considerevole. Le lievi 
forme di contusioni articolari, senza lacerazione di legamenti, possono, ugual¬ 
mente che le semplici contusioni delle parti molli , essere curate con gio¬ 
vamento mercè il massaggio; l’azione di questo si esplica disfacendo mec¬ 
canicamente lo stravaso sanguigno, allargandolo in più grande superficie e 
favorendone l’assorbimento. Se il riassorbimento degli stravasi ed essudati 
progredisce in seguito ad un trattamento dell’una o dell’altra maniera, può 
essere agevolato vie maggiormente dall’applicazione di una opportuna com¬ 
pressione, a mezzo di fasce di flanella, di lino, o di kautehuk, tanto in unione 
con l’applicazione dell’impacco idroterapico che alternativamente col medesimo. 
Soltanto in quei casi, ne’quali rimangono stazionari per lungo tempo i fenomeni 
irritativi nell’articolazione, si potrebbe essere obbligati ad adoperare i rimedi 
in uso per le infiammazioni articolari croniche, e specialmente i derivativi. 
Le possibili suppurazioni articolari son da trattarsi nel modo che più tardi 
esporremo. Soltanto nell’eccessivo riempimento e distensione della capsula, 
o quando il riassorbimento non fa alcun sensibile progresso, si può ricorrere 
alla punzione dell’articolazione, con un sottile trequarti (con le debite pre¬ 
cauzioni antisettiche), con o senza contemporanea aspirazione , punzione de¬ 
stinata a cacciar fuori e diminuire, meno i coagoli sanguigni, che le rac¬ 
colte sierose. Nelle distorsioni congiunte ad estese lacerazioni ligamentoso 
l’arto deve immobilizzarsi nell’estensione, mercè un apparecchio ingessato, per 
un certo numero di settimane, o fino a quando si può giudicare guarita la 
lacerazione de’legamenti. Se dopo la cura dell uno o dell’altro stato, rimane 
una debolezza dell’articolazione del ginocchio , diventa assolutamente neces¬ 
sario il portare una ginocchiera. In principal modo e da consigliare, quan¬ 
do già sono state fatte le prime pruove a camminare , di circondare 1 artico- 

Euleniìukg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ^ 
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lazione con una fascia e di non toglierla fino a che quella non sia di nuovo 
sufficientemente rafforzata. 

Le scottature , se colpiscono soltanto i tessuti molli, che covrono il 
ginocchio, possono produrre delle cicatrici deformanti, e se trovansi dal lato 
della flessione dell’arto menano pure a contratture cicatriziali (v. appresso); 
se al contrario 1’ articolazione del ginocchio venne aperta, pel distacco di 
escare necrotiche profonde , come per casi analoghi prodotti in seguito di 
congelazione, a causa della quasi immancabile suppurazione od icorizza- 
zione della cavità articolare, viene in questione la resezione de’capi articolari/o 
l’amputazione della coscia. 

Ferite dell’articolazione del ginocchio e sue vicinanze. A 
quello che già si è detto in generale sulle ferite delle articolazioni (vo¬ 
lume I, pag. 875) , abbiamo qui appena qualche altra cosa da aggiungere, 
dapoichè tutto ciò che quivi si è ampiamente discusso , vale in maggior 
misura per l’articolazione del ginocchio, la più grande articolazione del corpo. 
Vi sono soltanto poche altre annotazioni a fare. Le ferite da fendente del- 
1’ articolazione del ginocchio, più frequenti nella pratica civile , sono quelle 
che i legnaiuoli si producono colle loro azze nel taglio delle travi , poten¬ 
dosi in tal modo verificare ancora ferite delle ossa, ad es. asportazione di 
uno dei condili. Nelle ferite per arma da fuoco del ginocchio vengono in 


prima le pure ferite capsulari, di poi le perforazioni dell’articolazione, di¬ 
rette d’avanti in dietro o da un lato all’altro, al disotto della rotula, senza 
alcuna lesione ossea ( queste ad ogni modo sono molto rare , ma Gustavo 
Simon le ha dimostrate possibili). In seguito vengono le ferite a doccia di 
arma da fuoco, per lo più a’condili del femore o della tibia, l’incuneamento 
di un proiettile in uno de’medesimi e finalmente lo scheggiamento completo 
di uno o più estremi articolari. Per alcune di queste ferite è straordinaria¬ 
mente difficile stabilire con sicurezza la diagnosi ; anche la prognosi ed il 
corso delle medesime varia moltissimo, essendo molto differente la loro gra¬ 


vezza ; e finalmente anche la cura deve essere diversa. Mentre , cioè , che 
non solo le lesioni in prima nominate debbono essere curate con un metodo 
conservativo, ma anche i proiettili che si trovano fìssati nelle ossa debbono 
solo esser tirati od allontanati, mercè la sgorbia, (tutto naturalmente sotto 
le debite precauzioni antisettiche), nel frantumamento di uno o più capi ar¬ 
ticolari viene subito preso in considerazione un intervento operativo a primo 
tempo , cioè la resezione o 1’ amputazione ; la prima quando la perdita di 
sostanza da farsi è di tale grandezza, da esser possibile la ripristinazione 
dell’uso della gamba, mentre che ne’casi contrari l’amputazione in primo 
tempo entra ne’suoi diritti. Noi impareremo più innanzi in questo capitolo 
a conoscere statisticamente le esperienze abbastanza sfavorevoli fatte fin oggi 
con la resezione del ginocchio, nelle ferite d’arma a fuoco, le quali per altro 
in una guerra futura dovrebbero essere più favorevoli, mercè una cura an¬ 
tisettica cominciata fin dal primo momento. 

Le lesioni traumatiche del cavo del poplite , segnatamente dei 


vasi che vi si trovano, non sono molto frequenti, non essendo essi che poco 
esposti alle ferite , quantunque vi si possano incontrare a preferenza le 
ferite da punta, ad es. per arma da guerra (lance, sciabole). Fatta astra¬ 
zione dalle contusioni e lacerazioni, che i vasi possono subire nelle lussa¬ 
zioni del ginocchio (v. appresso) ed eventualmente anche nelle fratture di 
questa regione, vengono in considerazione, a preferenza, le rotture dell art. 
poplitea , le quali però si osservano quasi soltanto nell’ ateromasia e nella 
dilatazione aneurismatica della medesima e sono anzitutto da ammettersi con 
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una certa sicurezza quando un aneurisma del cavo del poplite si sviluppa 
istantaneamente, o rapidamente s’ingrossa. L’uscita di sangue a ciò asso¬ 
ciata , quando è molto considerevole può determinare tale compressione in 
tutte le parti molli poste nel poplite, da produrre, se non è subito rimossa, 
inevitabilmente la gangrena della gamba. La istantanea produzione di un 
tumoie più o meno esteso, il quale non dev’essere manifestamente pulsante, 
T assenza del polso nelle arterie della gamba , i fenomeni di dolorabilità e 
paralisi nel campo delle diramazioni del n. sciatico danno la quasi certezza 
della diagnosi di una rottura vasaio, nella cavità del proplite , e segnata- 
mente dell’ arteria. La cura delle rotture, come quella delle ferite de’ vasi 
del poplite deve consistere nella doppia allacciatura in sito , la quale si 
può praticare mercè la emostasia all’ Esmarcii, senza il pericolo di una con¬ 
siderevole emorragia , inevitabile con la semplice compressione dell’ arteria 
femorale. Se non esiste alcuna ferita , si deve, naturalmente , spaccare la 
tumefazione sanguigna ed allontanare dalla medesima il sangue coagulato , 
prima che si possa ricercare ed allacciare il vaso ferito. Se già è suben¬ 
trata la gangrena della gamba , è inevitabile 1’ amputazione della coscia, e 

questa amputazione deve essere al meno sopra condiloidea , se non più 
in alto. 


I corpi estranei penetrati nell’articolazione del ginocchio e rimasti 
infitti nella medesima, oltre alle già menzionate palle di fucile ed altri pro¬ 
iettili di guerra, possono essere pallini, punte di spade o di coltelli, come 
pure, aghi, schegge di vetro, di legno, di pietra, che a causa di una vio¬ 
lenza, ad es. per una caduta sulle ginocchia, por una aziono esplosiva, sono 
stati spinti nella medesima. So l’estrazione degli stessi attraverso la ferita 


non è possibile, bisogna con le debite precauzioni antisettiche, .intraprendere 
la ricerca de’oorpi estranei, con l’aiuto di un’ampia apertura dell’articolazione, 
perchè anche i corpi più sottili, ad es. i pezzi di aghi da cucire, se ven¬ 
gono abbandonati a se stessi, quasi con certezza determinano una violenta 


infiammazione articolare. Sull’ incapsulamento che tal volta si verifica per 
alcuni corpi estranei in altre regioni del corpo, non puoi farsi talvolta in 
questi casi che pochissimo asseguamento. Una infiammazione suppurativa , 
che potesse sopravvenire, sarebbe da curare con le massime, che più innanzi 
verranno indicate. 


Alle rotture dell’articolazione del ginocchio appartengono in parte le 
lesioni traumatiche che stanilo in intimo nesso con la rotula, come la lace¬ 
razione del tendine del m. quadricipide e del lig. patellae , in parte si tro¬ 
vano nell’interno dell’articolazione, come la rottura de’leg. crociati e le 
sublussazioni delle cartilagini semilunari. 

La rottura del tendine dei quadrioipite riguarda per lo più gli 
uomini forniti di robusta muscolatura e nella maggior parte dei casi si pro¬ 
duce quando qualcuno, temendo di cadere, ad es. nello scendere una scalinata, 



questo lo stesso meccanismo, che può anche determinare altre lesioni, come 
una frattura del legamento. Eccezionalmente si è osservata la rottura anche 
perla forzata flessione, come ad es. per caduta sulle ginocchia. Occasional¬ 
mente, sia simultaneamente o successivamente si osserva rottura ad ambo 


i lati, oppure una recidiva della lesione. La rottura, che può esser completa 


o non separare contemporaneamente tutte le parti del tendine , ha d’ or¬ 
dinario la sua sede proprio alla rotula, raramente più in alto. Mentre che 
nella produzione della lesione il paziente avverte per lo più una crepita¬ 
zione, una sensazione come gli si fosse lacerato qualche cosa, egli avverte 
nel medesimo tempo un forte dolore ed abitualmente cade in modo che il 
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tallone venga a contatto con la natica corrispondente, con perdita completa 
della funzionalità dell’arto, il principalissimo sintoma locale consiste in un 
vuoto sottocutaneo palpabile sopra la rotula, che può variare da 1 — 4 dita 
trasverse, in modo che se questo spazio e abbastanza considerevole, attra¬ 
verso il medesimo può palparsi chiaramente la superficie articolare del fe¬ 
more. Le conseguenze immediate della lesione sono, oltre ad un’ecchimosi, 
un leggero versamento nell’articolazione, che sparisce pero rapidamente. L esito 
in più o meno completa guarigione, con o senza zoppicamento e rigidità ar¬ 
ticolare, dipende dalla circostanza se la riunione sia avvenuta in modo più o 
meno completo. La formazione di una sostanza fibrosa intermedia accade in 

4 _6 settimane, ma la ripristinazione della normale funzione articolare dura 

considerevolmente più a lungo. La cura non e al caso di fare altro , che 
di portare le parti divaricate per quanto più è possibile in contatto, mercè 
l’estensione e 1’ elevazione della gamba ; forse una larga striscia di spara¬ 
drappo, applicata dal basso in alto, sarebbe in grado di avvicinare alla su¬ 
perficie superiore della lacerazione la rotula, che ha sempre una , sebbene 
minima tendenza ad abbassarsi. Nel caso di difettosa o completamente arre¬ 
stata guarigione, se mancasse del tutto l estensibilita dell articolazione, 1 in¬ 
fermo dovrebbe portare un apparecchio a stecche, che impedisce 1’ eccessiva 
flessione dell’ articolazione. In speciali casi sfavorevoli potrebbe anche met¬ 
tersi in discussione una recentazione degli estremi lacerati con la conse¬ 
cutiva sutura tendinea , il tutto s’intende con la più rigorosa antisepsi , 
dappoiché l’operazione necessariamente va collegata all’apertura della^cavità 

articolare. . 

Rottura del lig. patellar'e. La produzione di questa lesione e la 

medesima che nella lacerazione del tendine quodricipite dell’estensore; può 
seguire del pari la rottura del ligamento della rotula ad un salto o ad una 
caduta da una certa altezza, o ad una violenta flessione del ginocchio, o final¬ 
mente ancora al passaggio d’una ruota di carrozza o ad altre violenze dirette. 
Anche qui si tratta quasi esclusivamente d’individui di sesso maschile; la 
rottura può anche verificarsi ad ambo le ginocchia nello stesso tempo ed es- 
ssere completa od incompleta; nella maggioranza de’casi , essa ha sede in 
vicinanza dell’inserzione del legamento alla tibia; a ciascuna delle due in¬ 
serzioni, sia a quella della tibia, che a quella della rotula , può in alcuni 
casi verificarsi pure uno strappamento di sostanza ossea. Accanto alla rot¬ 
tura è da mettere il taglio del legamento rotuleo , ad es. per caduta col 
ginocchio su cocci di vetro ecc. La crepitazione nel momento dell’accidente, 
la caduta del paziente , la impotenza funzionale dell’ arto, si comportano in 
ugual modo che nella rottura del tendine del quadricipite. Il sintoma più 
caratteristico della lesione è 1’ ascensione della rotula, (erroneamente indicata 
da alcuni, ad es. dallo stesso Malgaigne , come lussazione della rotula) il 
cui apice forma una sporgenza sotto la pelle. Quest’ascensione è prodotta dalla 
trazione del quadricipite , ed aumentata dalla contrazione del medesimo. 
L’infossamento sottocutaneo,talvolta minimo, può raggiungere una larghezza di 
quattro dita trasverse; per lo più questa lesione traumatica, nei giorni se¬ 
guenti, può esser seguita da un versamento nella cavità articolare, che da 
canto suo può trarsi dietro ancora altre malattie articolari secondarie, o scom¬ 
parire rapidamente. Abitualmente in un tempo non molto lungo Ja continuità 
del lig. patellare è di nuovo ripristinata, sia per l’aderenza delle superficie di 
lacerazione, sia per la neoformazione di una sostanza intermedia alle me¬ 
desime, nel mentre la ripristinazione della funzione o normale, o che più o 
meno a questa si avvicina, prende per lo più un tempo più lungo. La pro¬ 
gnosi dell’ anzidetta lesione, in rapporto alla recidiva, è più favorevole di 
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quella della rottura del tendine del quadricipite , essendosi appena osser¬ 
vata qualche recidiva. Il trattamento che ha per compito di combattere i feno¬ 
meni flogistici, che si verificano dopo la lesione, specialmente il versamento 
nell’ articolazione , di ravvicinare e fissare nella massima vicinanza tra 
loro le superficie laerate, per evitare una rigidità articolare , lo raggiunge 
mercè l’immobilità ed elevazione dell’arto, antiflogosi locale (vescica di ghia- 
,cio) e lo impiego di tutti quei sussidi che si adoperano pure nella frattura 
trasversale della rotula, e fra questi il più semplice, più comodo e più at- 
x tivo apparecchio è una larga striscia di sparadrappo situata sulla rotula 
dall’ alto in basso fin verso la gamba. Per l’ulteriore cura consecutiva si 
procede come nelle fratture traversali della rotula (v. più innanzi). 

La rottura de’ lig. cruciati , che costituisce una lesione molto rara, 
che o guarisce difficilmente o niente del tutto, ebbe luogo ne’pochi casi os¬ 
servati, con forte rumore, eseguendo la coscia una violenta rotazione sulla 
gamba immobile (in un infossamento, in un buco, o per fissazione al suolo nel 
mentre girava intorno) e fu seguito da una caduta del paziente , completa 
impotenza dell’arto, che attivamente non poteva essere flesso nè esteso, ma 
che poteva , e ciò è di massima importanza diagnostica, esser portato pas¬ 
sivamente in un’anormale flessione dorsalò. L’impotenza dell’arto durò per 
lo più molto lungamente, durante il qual tempo i pazienti potevano cam¬ 
minar sulle grucce soltanto con l’articolazione immobilizzata artificialmente. 
Ne’risultati negativi della ricerca esterna degli accessibili muscoli, tend ini 
e legamenti dell’articolazione del ginocchio, la diagnosi sarà pogiata sugli an- 
zidetti sintomi. Il trattamento può solo consistere in un’immobilizzazione lun¬ 
gamente continuata dall’articolazione. 

La sublussazione della cartilagine semilunare, descritta ori- 
ginariamente sotto il nome molto generico di “ internai derangement of tlie 
knee-joint „ da W. Hey, solo più tardi fu meglio conosciuta, secondo la 
sua propria natura. Per la fissazione straordinariamente forte che gli an- 
zidetti menischi hanno con la tibia, coi ligamenti crociati e laterali e con la 
capsula articolare, il loro spostamento è difficile ad esser compreso ; frat¬ 
tanto al Bonnet riuscì negli esperimenti cadaverici all’inninzi di spingere 
la cartilagine semilunare nella superficie articolare interna della tibia , a 
traverso al condilo interno del femore, e di formar cosi all’esterno una spor¬ 
genza , mentre il condilo esterno non subiva che un piccolo spostamento. 
Per ottenere questo risultato, mentre l’articolazione del ginocchio era flessa 
ad angolo retto, egli praticava una istantanea rotazione della gamba all’e¬ 
sterno. Con una energica trazione accadeva di nuovo la riduzione. Il Du- 
breuil e Martellière riuscirono, mediante una rotazione in senso opposto, di 
spingere anche la cartilagine semilunare esterna alquanto all’indietro. Non 
si può quindi contestare la possibilità di una simile lesione durante la vita, 
e sono a preferenza le rotazioni della gamba quelle che la producono , fa¬ 
vorite da un rilasciamento de’ legamenti o dal rammollimento della cartila¬ 
gine. Si adducono come sintomi della lesione l’intenso dolore e 1’immo¬ 
bilità dell’ articolazione, che si manifestano dopo l’avvenuta torsione della 
gamba, una sensibile sporgenza nella regione della plica articolare, la istan¬ 
tanea scomparsa di tutti i fenomeni ed il ritorno della mobilità dopo la ri¬ 
duzione spontanea, o praticata artificialmente. Essendo questi sintomi quasi 
simili a quelli causati da un corpo articolare incuneato fra le superficie del¬ 
l’articolazione, la diagnosi potrà stabilirsi con qualche certezza, soltanto al¬ 
lora che si può' nettamente avvertire con precisiono la menzionata sporgen¬ 
za. Per agevolare la riduzione si dovrebbe raccomandare di realizzare un 
allontanamento della tibia dal femore, unitamente ad una pressione laterale 
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sul margine sporgente della cartilagine, ed anche di fare una rotazione della 
gamba in senso inverso al meccanismo di produzione. Come cura consecu¬ 
tiva l’apparecchio ingessato per lungo tempo ; nella tendenza alle recidive, 
bisogna portare una solida ginocchiera di cuoio. 

Nel caso di fratture, che possono aver luogo al ginocchio, si tratta 
di fratture dell’estremità inferiore del femore, dell’estremità superiore della ti¬ 
bia e della fibula , o della rotula, che possono verificarsi da sole o combi¬ 
nate l’una all’altra e che noi dobbiamo studiare tutte l’una dopo l’altra. 

Le fratture dell’estremità inferiore del femore, le quali inte¬ 
ressano a preferenza i condili, vengono prodotte nel maggior numero 
dei casi da una caduta sulle ginocchia , più raramente su’ piedi , ma pure 
per violenze dirette che colpiscono l’estremità inferiore del femore, cioè l’uno 
o l’altro condilo , ad es. il passaggio di una.ruota di carro, la caduta di un 
corpo pesante ecc. Le forme stesse di frattura consistono in una frattura tra¬ 
sversa od obliqua sopra i condili , nello strappamento del condilo esterno o 
dell’ interno, o di tutti e due in una volta, quest’ultima sotto la forma di una 
frattura a T o ad Y. Qui bisogna sol di passaggio considerare la questione, 
se queste ultime fratture possano aver luogo, nella caduta sullo ginocchia, 
per la sola e diretta azione della violenza sull’estremo inferiore del femore, 
o per mezzo della rotula, la quale in questo caso avrebbe 1’ azione come di 
un cuneo, o se piuttosto nella produzione di questa frattura non abbia luogo 
uno strappamento obliquo o trasversale della dialisi nella sua continua¬ 
zione co’condili, e che il frammento spinto come un cuneo a traverso i con¬ 
dili allontani l’uno dall’altro; verosimilmente si avverano, in effetti, am¬ 
bedue i meccanismi. — Nelle fratture da cause indirette, che hanno luogo 
sopra i condili , si tratta frequentemente di una frattura obliqua da dietro 
in avanti e dall’ alto in basso, il cui apice anteriore, a causa della sovrap¬ 
posizione de’frammenti, può penetrare nella capsula articolare e determinarvi 
un versamento sanguigno. In altri casi la punta s’infigge nella massa mu¬ 
scolare del quadricipide, può giungere fino alla cute e perfino perforarla. Il 
piede abitualmente trovasi rotato in fuori. Nel decorso di questa frattura il 
punto culminante è l’essudazione sierosa che si forma nell’ articolazione, cui 
può mescolarsi il versamento sanguigno, da cui il ritardo della guarigione.— 
Le fratture di un sol condilo sono molto rare, i loro sintomi, oltre al 
simultaneo gonfiore dell’articolazione ed all’aumentata mobilità laterale della 
medesima, consistono in una abduzione od adduzione della gamba, causata 
dell’ ascensione dell’uno o dell’altro condilo e dalla contemporanea ascensione 
della tibia. Anche in questa frattura il ritardo della guarigione viene principal¬ 
mente prodotto dal piu o meno considerevole versamento nella cavità arti¬ 
colare.— Il contemporaneo distacco de’due condili è congiunto ad una 
tumefazione dell’ articolazione, ad un allargamento della medesima, e ad una 
crepitazione in tutti i movimenti, specialmente se si confricano i condili frat¬ 
turati fra loro, o contro il frammento superiore; di più ha luogo P infossa¬ 
mento della rotula. Lo spostamento de’frammenti può essere estremamente 
considerevole, perchè cioè, il frammento superiore o diafisario è spinto fra 
i condili. Nel considerevole spostamento de’frammenti la prognosi, in rap¬ 
porto alla completa ripristinazione della forma e funzioni normali dell’arti¬ 
colazione, non è del tutto favorevole; possono anche rimanere deformità af¬ 
fatto simili al genu valgum o varum , o pure P articolazione lesa può di¬ 
ventar sede di un artrite deformante. — La più commendevole condotta in 
tutte le connate fratture è P apposizione di un apparecchio ingessato sulla 
regione articolare, ben ovattata, dopo l’esatta riduzione praticata, la cui 
mercè nella più parte de’casi si ottenne possibilmeute una favorevole guarigione 
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nel corso di G —7 settimane , mentre simultaneamente gli stravasi ed es¬ 
sudati contenuti nella cavità articolare vennero riassorbiti, in quanto che , 
solo in casi eccezionali la tumefazione articolare richiede una speciale cura 
antiflogistica. Dopo quel tempo, in generale, il maggior numero di rigi¬ 
dità articolari è da curarsi e combattersi, mercè i rispettivi rimedi. 

Il distacco traumatico della epifisi inferiore del femore ap¬ 
partiene alle molto rare lesioni, che si verificano solo nei fanciulli fino al- 
1 età di 15 anni all’incirca, la cui produzione in gran parte è da riportarsi 
ad^un violento stiramento della gamba. Lo spostamento, che può verificarsi, 
può variar di molto, fino ad esser tanto esagerato, che la dialisi e 1’epi¬ 
fisi trovinsi perfettamente l’una accanto all’altra. In questi casi i vasi della 
cavità del poplite possono essere danneggiati al più alto grado dal fram¬ 
mento della diafisi , dal quale può ben anche esser prodotta una perfora¬ 
zione delle parti molli. La diagnosi differenziale di questa lesione, a prefe¬ 
renza la distinzione dalle fratture dei condili, racchiude notevoli difficoltà, 
perchè gli strappamenti dell’epifisi non seguono sompro esattamente nella linea 
epifisaria, ma abbastanza spesso sono strappate, contemporaneamente alle epi¬ 
fisi, anche porzioni ossee, sulle quali si può percepire una vera crepitazione 
delle ossa. Non è ancora con sicurezza stabilito, per mancanza di relativi 
osservazioni, se, dopo la guarigione di questa lesione, in tutti i casi riman¬ 
gano alterazioni di sviluppo ; in generalo la possibilità di questa asserzione 
esiste. Il trattamento di questi stati è analogo a quello delle fratture de’con- 
dili; in quelli complicati con ferite esterno dovrebbe impiegarsi il trattamento 
delle fratture complicate dell’articolazione del ginocchio, e nelle ferite dei 
vasi della cavità del poplite e conseguente emorragia o gangrena l’ampu¬ 
tazione della coscia. 


Le fratture complicate de’condili, del femore sono causate per 
lo più da una causa violenta diretta , e per la loro gravezza vengono im¬ 
mediatamente dopo le ferite per armi da fuoco , del ginocchio (v. queste); 
esse richiedono in generale anche il trattamento delle medesime , il quale 

può essere o aspettative od operativo e render necessaria la resezione o l’am¬ 
putazione. 


Le fratture degli estremi articolari delle ossa della gamba 
sono di gran lunga più rare di quelle de’condili del femore, esse colpiscono 
a pieferenza il caput tibiac od il capitili imi jibulac , nello stesso tempo; pos¬ 
sono però limitarsi eccezionalmente anche ad uno degli estremi articolari ; 
esse sono quasi sempre delle lesioni intrarticolari , prodotte parte da vio¬ 
lenza diretta , parte da violenza indiretta. Abitualmente si tratta di una 
frattura multipla del capo della tibia, la cui superficie superiore è frantu¬ 
mata e quindi allargata ; molto eccezionalmente è stato osservato, sia alla 
tibia che alla fibula , un incuneamento del frammento diafisario nelle 
epifisi. Finalmente esistono ancora, benché molto rari, casi di distacco di sin¬ 
gole parti ossee per contrazioni muscolari, come della tuberosità della tibia 
e della testa del perone. La diagnosi di queste diverse lesioni potrebbe 
essere resa difficile soltanto da una rilevante tumefazione articolare del ginoc¬ 
chio. Il suo trattamento è da regolarsi secondo i principi dati per le fratture 
de’condili del femore. 


Le fratture della rotula L> ) , le quali fin da tempi remoti hanno 
avuto una grande importanza nella chirurgia, non appartengono alle lesioni 
più frequenti. Fra 51,938 fratturo delle ossa, curate in 3G anni nel London 
Hospital, si ebbero G64 fratture della rotula = 1,27 °/ 0 (Gurlt). —In queste 
si distinguono le fratture trasversali, longitudinali, multiple e comminutive, 
come pure le fratture complicate a ferite (aperte). — Le fratture tra- 
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s.versali, il cui trattamento è congiunto alle più grandi difficoltà, ten¬ 
gono a cause a volta [dirette , a volta indirette. Nelle cause dirette si 
tratta di una caduta sul ginocchio, di un urto, di un colpo contro lo stesso; 
qui però è da osservare che, nella caduta sul ginocchio, non è colpita di¬ 
rettamente la rotula , ma soltanto la tuberosità della tibia (la quale anche 
nelle ginocchia fa da punto d’ appoggio), quantunque in generale , qui se¬ 
condariamente anche la rotula può subire in qualche guisa un urto. Alle 
fratture indirette più rare , appartengono quelle che hanno luogo per la 
semplice azione muscolare, parte nella flessione del ginocchio, quando qual¬ 
cuno cerca con grande sforzo di sollevarsi dalla posizione flessa, parte nella 
estensione o semiestensione , ad esempio , per garentirsi da una caduta in 
qualche inciampo , in un salto molto alto nel vuoto, nel dare qualche cal¬ 
cio ecc. Non si può negare che talvolta possa esistere una predisposizione alla 
frattura della rotula, a volta ereditaria (in due fratelli, Trelat), predispo¬ 
sizione al certo fin ora non conosciuta nel suo comportamento patologico, 
non potendo altrimenti spiegarsi i casi osservati, abbastanza numerosi, di 
frattura simultanea delle due rotule, o che seguansi l’una all’altra in breve 
tempo, o che hanno luogo per cause di pochissima importanza.— Per quello 
che riguarda la forma delle fratture trasversali , se ne possono presentare 
delle incomplete, le quali non interessano tutta la spessezza dell’ osso (ad 
esempio , sono visibili soltanto alla superficie posteriore e ripetono verosi¬ 
milmente la loro origine da un vigoroso urto contro l’estremo inferiore del 
femore), di poi le fratture complete con una superficie di divisione più o 
meno obliqua alla parte superiore della rotula , le quali possono avere la 
loro sede nella parte superiore, media od inferiore dell’osso. —La distanza 
de’frammenti fra loro, che è il sintomo più importante di questa frattuia, 
può variare da una larghezza sensibile soltanto con 1’ unghia di un dito, fino 
a 4, 6, 8, 10 cm. ed anche più, e, nelle fratture prodotte da contrazioni 
muscolari, suol essere relativamente considerevolissima. L’ ampiezza della di¬ 
stanza de’ due frammenti fra loro è indubbiamente in relazione con la com¬ 
pleta od incompleta lacerazione od integrità delle parti molli, che covrono la 
rotula, il periostio ed il rivestimento fibroso; essa viene aumentata dalla con¬ 
siderevole distensione della cavità articolare, e diminuisce con la diminuzione 
del versamento ; come del pari viene ad essere esagerata, mercè la contra¬ 
zione del quadricipite ed una flessione dell’ articolazione, mentre che la retra¬ 
zione del suddetto muscolo o del lig. patellare sembra che abbia pochissima 
importanza. Oltre a ciò i frammenti facilmente movibili mercè le due mani, e 
spesso anche facili a spostarsi 1’ uno sull’altro, frequentemente sono situati 
l’un contro l’altro, in modo che i bordi anteriori della frattura della rotula sono 
più allontanati fra loro che i posteriori. Accanto a questi sensibili fenomeni 
obiettivi, a cui si aggiunge una più o meno considerevole tumefazione della 
articolazione, favorita ancora dal versamento sanguigno e sieroso, si assegnano 
come sintomi delle fratture della rotula : uno scricchiolamento, udibile nella 
produzione della medesima,per la trazione muscolare, con la consecutiva caduta 
de’pazienti, impossibilità a camminare nel maggior numero de’casi, o tutto 
al più in modo da spingere innanzi l’arto sano, e restando indietro 1 arto 
leso, che è tenuto in estensione. L’immobilità di questo vi'ene anche assicurata 
dal paziente, che l’abbraccia con le sue mani. Quando questi trovasi m posi¬ 
zione supina, non è al caso, senza quest’aiuto, di sollevare il calcagno da 
suolo. Il decorso delle fratture trasversali per lo più si comporta in modo 
che la tumefazione dell’articolazione, la quale talvolta presenta ancora leg¬ 
gieri fenomeni infiammatori, nel corso della prima settimana sparisce sempre 
di più, e, durante questo tempo, i frammenti che si tenevano lontano tra loro, 
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vanno man mano avvicinandosi. Mentre dunque il riassorbimento progredisce, 
può verificarsi una riunione ossea nel corso di 30 a 40 giorni, secondo che 
i frammenti sono stati avvicinati e mantenuti vicini artificialmente o spon¬ 
taneamente, o, se una tale riunione non ebbe luogo, può verificarsi una riu¬ 
nione fibrosa contenente alcune isole ossee, e questa nella considerevole di¬ 
stanza de’ frammenti può arrestarsi in modo che, in tali condizioni, la frattura 
o non si trova riunita, o soltanto mercè la fascia superficiale ed alcune fibre 
tendinee. Qui però i due frammenti di frattura possono essere considerevol¬ 
mente ingrossati per ipertrofia, in modo che uno de’ medesimi può uguagliarsi. 
in grandezza alla rotula normale. Molto rara è la formazione di una pseu¬ 
doartrosi fra i due frammenti, che si trovano a contatto. In alcuni casi la 
riunione fibrosa de’frammenti può col tempo diventar più forte, in modo da 
esserne essenzialmente migliorata la funzione dell’arto, in altri casi però la 
riunione fibrosa poco a poco si allunga con l’uso dell’arto, e con ciò si aumenta 
il disturbo funzionale. A parte la rigidità articolare e la debolezza dell’arto 
che possono sempre essere superate ne’ primi tempi dopo la seguita guari¬ 
gione , la maniera di ripristinazione della funzionalità è straordinariamente 
varia. Mentre alcuni pazienti, che mostrano una buona riunione, talvolta forse 
parzialmente ossea, spesso camminano con difficoltà ed incertezza, altri, in 
cui la guarigione e seguita con considerevole distanza de’frammenti, si tro¬ 
vano in uno stato molto migliore e godono di una funzionalità dell’arto, che 
appena potrebbe attendersi, per l’inazione del loro quadricipite. I tristi acci¬ 
denti o disgrazie che possono sopraggiungere ad un individuo affètto da frat¬ 
tura trasversale della rotula, guarita sfavorevolmente, consistono a preferenza 
in ciò, che. egli facilmente può fratturarsi l’altra rotula (in parte in seguito 
alla debolezza rimasta nella gamba primitivamente lesa, per gli sforzi neces¬ 
sariamente più grandi che 1’ altra gamba è obbligata a fare), di poi in una 
lacerazione della massa fibrosa intermedia, che qualche volta è congiunta ad 
una rottura della cute soprastante, in modo da aversi così una ferita pene¬ 
trante dell’ articolazione. — Mentre la diagnosi e la prognosi emergono chia¬ 
ramente, dai dati innanzi esposti, riguardo al trattamento delle fratture tra¬ 
sversali della rotula son da fare alcune osservazioni. Non ostante, o forse 
meglio, perchè esiste un intero arsenale di apparecchi per queste, se ne 
trovano soltanto pochi adoperabili per i casi più gravi, mentre che le frat¬ 
ture ossee, senza o con poco spostamento, non richieggono simili apparecchi, 
o meglio richiedono soltanto una immobilizzazione dell’articolazione, ades. mercè 
una fasciatura ingessata. In generale è riconosciuta utile una posizione della 
estremità, in cui col massimo rilasciamento del quadricipite, mercè un piano 
inclinato semplice, il tallone è mantenuto elevato sul letto e nell’ istesso 
tempo il tronco posto in una posizione semi-seduta. Se immediatamente dopo 
la lesione debba applicarsi un apparecchio contentivo, ciò dipende dal modo 
come l’articolazione si comporta, a preferenza se abbia o no avuto luogo 
nella medesima un considerevole versamento ; nel primo caso si deve aspet¬ 
tare per l’apposizione dell’apparecchio, adoperando un trattamento antiflogi¬ 
stico (vescica di ghiaccio) fino a che quello sia considerevolmente diminuito. 
La maggior parte delle antiche fasciature ed apparecchi è costruita secondo 
il principio di mantenere i frammenti riuniti fra loro, mercè una compres¬ 
sione esercitata dalla parte superiore e contemporaneamente dall’ inferiore, e 
questa pressione può essere circolare (impiego di anelli, che si mettono in¬ 
torno a’frammenti), parallela (pelotte o stecche, spinte l’una contro l’altra 
merce corregge, viti, uncini od un apparecchio a corde) o concentrica (cin¬ 
ghie o strisce di sparadrappo, che vengono applicate in sopra ed in sotto) 
o finalmente vengono in considerazione i mezzi di riunione diretta, mercè un- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. CO 
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cini o morse ed una sutura ossea mediata od immediata. Il difetto principale 
della maggior parte degli apparecchi, che esercitano una pressione da sopra 
e da sotto, per mantenere riuniti i frammenti, consiste in ciò, che, quando 
quella è debole, # non giova a niente, potendo i frammenti, a preferenza il 
superiore, sfuggire; mentre che, quando è forte, diventa di leggeri dannosa, 
e genera gangrena per compressione delle parti molli; d’altra parte, per causa 
di questa compressione, come aveva già fatto rilevare il Malgaigne, spesso 
aumenta la tendenza de’frammenti alla disposizione ad angolo, per modo che 
le superficie di frattura non vengono a combaciare per tutta la loro larghezza, 
ma soltanto per i loro bordi. E però dai detti apparecchi non può attendersi 
grande giovamento ne’ casi gravi. Ne’casi con mediocre spostamento de’fram- 
menti, questi apparecchi al contrario si possono sostituire con un mezzo molto 
più semplice , mediante cioè una lunga striscia di sparadrappo , della lar¬ 
ghezza della rotula, che si estende dal mezzo delle coscie fino al mezzo della 
gamba , e si applica dopo che la gamba è situata e fissata nell’ anzidetta 
posizione e che i frammenti sono portati esattamente a contatto tra loro mercè 
la pressione manuale. Se si avverte che la striscia di sparadrappo adattandosi 
a tutti i rilievi ed infossamenti non è in grado di mantenere ravvicinati i jfram- 
menti, si dovrebbe procedere con esattezza all’ applicazione degli uncini del 
Malgaigne, i quali sono spinti ed inchiodati nel margine superiore del fram¬ 
mento superiore, e nel frammento inferiore, attraverso la cute. Mediante l’azio¬ 
ne della vite i frammenti per 1’ azione e gli uncini possono essere portati ad 
un contatto il più esatto possibile, e gli uncini rimangono in sito 2—3 
settimane , fino a che la parti fratturate siano congiunte fra loro in una 
riunione abbastanza solida. Lo stimolo esercitato da essi sulla cute è rela¬ 
tivamente piccolo , la suppurazione nei canali di puntura è insignificante e 
solo eccezionalmente si sono osservate vive infiammazioni e flemmoni. Un 
altro , benché raro , possibile accidente è lo scivolamento degli uncini. Le 
viti raccomandate ed adoperate ad evitare questo inconveniente, le quali sono 
infisse nella rotula ed avvicinate fra loro con fili o con l’avvitamento, rap¬ 
presentanti una specie di sutura ossea mediata, non sono da raccomandare 
più degli uncini , perchè producono una lesione eguale se non maggiore 
e sono più mal sicure nella loro azione. La vera sutura delle ossa , che 
si è usata in questi ultimi tempi , colle precauzioni antisettiche , in un 
certo numero di casi, previo il denudamento dei frammenti, mercè un taglio, 
sarebbe indicata nelle fratture recenti della rotula , soltanto allora quando 
non riuscisse con un altro mezzo più semplice mantenere a contatto le su¬ 
perficie di frattura. La necessaria apertura dell’ articolazione permette oltre 
a ciò di rimuovere, mediante il lavaggio antisettico, ogni versamento san¬ 
guigno , e quindi anche per ciò abbreviare la durata della guarigione. Al 
contrario questa operazione trova la sua più piena giustificazione nelle 
fratture non consolidate della rotula. Se cioè una frattura è gua¬ 
rita con considerevole allontanamento de’frammenti e con una molto de¬ 
bole e cedevole unione fra i medesimi , o non è punto riunita, possono 
rendere agevole il cammino all’ ammalato gli apparecchi protettivi con le 
stecche, i quali in corrispondenza dell’ articolazione del ginocchio possiedono 
una cerniera ed una ginocchiera e sono fìssati alla coscia ed alla gamba, 
soltanto egli in queste circostanze è dipendente dal suo apparecchio nel mag¬ 
gior numero de’casi ed a tutti gli [inconvenienti che vi son connessi. Le 
superficie di frattura, debbono allora mettersi allo scoverto sotto le cautele 
antisettiche, mediante un taglio praticato, nel miglior modo, nella direzione 
longitudinale dell’ arto, debbono rimuoversi le masse intermedie , recintare 
le superfìcie di frattura , mercè raschiamento col coltello, col cucchiaio ta- 
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gliente, colla sgorbia ecc., riunire mercè sutura ossea col filo di argento o 
di ferro, tagliar corti i punti, e dopo il lavaggio antisettico dell’articola¬ 
zione riunire la ferita restandovi il drenaggio. Non bisogna occuparsi de’fili, 
potendosi facilmente restare incapsulati nella ferita, che guarisce. I successi 
ottenuti con questo procedimento non sono stati molto favorevoli. 

Le fratture longitudinali della rotula sono molto rare, hanno 
luogo quasi sempre per violenza diretta, mostrano pochissima tendenza alla 
dislocazione , e sono quindi curabili con una semplice fasciatura contentiva 
ingessata. 

Le fratture multiple della rotula al contrario appartengono alle 
più frequenti fratture , cui quest’ osso è soggetto. Sono causate sempre da 
violenze dirette, sono congiunte a piccolo spostamento de’frammenti e pos¬ 
sono però guarire con callo osseo in un tempo abbastanza breve circa) quattro 
settimane) se nessuno de’tristi accidenti che provengono dall’articolazione, 
venga a ritardare la guarigione. Il trattamento è identico a quello delle 
fratture longitudinali. 

Le fratture delle rotule complicate a ferita, fatta astrazione da 
quelle prodotte da colpi d’arma da fuoco , per causa di una scheggia o di 
un fendente , si verificano principalmente nel modo seguente : o perchè in 
seguito ad un calcio di cavallo, la pelle sovrastante è lacerata dal ferro, o 
perchè le ferita è prodotta da caduta su pietre o cocci taglienti , o che il 
ginocchio venga in certa guisa ferito dal passaggio di lina ruota di carro, 
o che avvenga la già menzionata lacerazione della sostanza intermedia di 
una frattura della rotula sfavorevolmente guarita, cui segue nel tempo stesso 
lacerazione della cute , o finalmente pel distacco di un’ escara gangrenosa 
prodotta da ferita o da pressione di una fasciatura od apparecchio nella si¬ 
multanea frattura della rotula , viene aperta l’articolazione del ginocchio. 
Queste fratture complicato , spesso con corpi estranei (sabbia , pietre ecc.) 
nella cavità articolare, debbono riguardarsi come molto gravi, e tanto più, se 
immediatamente dopo 1’ accidente non fu possibile adoperare un trattamento 
antisettico. Più favorevoli, sono sempre ancora le ferite lacere, simili ad una 
ferita da taglio, che permettono una riunione. In queste ferite, dopo il netta¬ 
mento antisettico ed il lavaggio dell’articolazione, può eseguirsi una sutura 
ossea, con riunione consecutiva della ferita e fasciatura antisettica, anche 
quando si tratta nello stesso tempo di una frattura trasversale dèlia ro¬ 
tula. Molto più sfavorevoli al contrario sone le ferite con perdita di sostanza, 
prodotte dalla gangrena, in cui si può appena evitare la suppurazione o la 
icorizzazione dell’ articolazione. In riguardo alle regole da seguire in queste 
circostanze, specialmente in riguardo alle indicazioni per la resezione dell’ar¬ 
ticolazione o per l’amputazione del femore si riscontri quanto sarà detto 
più innanzi sulle infiammazioni dell’articolazione dei ginocchio; va qui notato 
soltanto che quando in queste circostanze si tratta di una frattura communitiva, 
di un distacco sottoperiostale di singoli frammenti, si possono semplificare 
le condizioni della ferita ed accelerare la guarigione. Quest’operazione diventa 
tanto più necessaria, quando i pezzi fratturati sono nello stesso tempo col¬ 
piti dalla necrosi. 

Le lussazioni traumatiche al ginocchio possono verificarsi tra gli 
estremi articolari della coscia e della gamba, nella rotula, e nell’ articola¬ 
zione tibio-peronea superiore; queste appartengono tutte alle più rare lesioni 
traumatiche. Ciò si spiega abbastanza per la enorme violenza, che è necessaria 
in una lussazione del ginocchio, per allontanare tra loro gli estremi articolari, 
previa lacerazione de’lig. cruciati e laterale. Il Malgaigne ammette non meno 
di 7 tipi di lussazioni della tibia con 15 sottospecie, distinguendo nelle lus- 
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sazioni in avanti, in dietro, in dentro, in fuori, le lussazioni complete ed 
incomplete, ed anche le forme intermedie e le lussazioni per rotazione. 

La lussazione anteriore della tibia, la più frequente fra tutte le 
lussazioni del ginocchio, avviene probabilmente per una esagerata estensione, 
se qualcuno, in un rapido movimento, capita con la sua gamba in un pro¬ 
fondo foro, nel quale quest’ ultima resta fissa, mentre che il resto del corpo 
riceve l’eccesso di peso verso la parte anteriore, od altrimenti quando un 
grosso peso cade sulla coscia a ginocchio piegato. Mentre che nella lussazione 
incompleta il capo della tibia apparisce sol poco, nella lussazione completa 
invece sporge tanto fortemente in fuori da potersi palpare le concave superficie 
articolari e nella parte posteriore i condili del femore possono vedersi imme¬ 
diatamente sotto la cute distesa sulla ragione superiore del polpaccio. Se 
gli estremi articolari , ne’gradi più elevati della lussazione, si spostano l’uno 
su 1’ altro, stando la gamba manifestamente in esagerata estensione, ha luogo 
un accorciamento della medesima. In tutti i casi, i vasi ed i nervi della 
cavità del poplite sono distesi e compressi al più alto grado, in modo che 
possono abolirsi le pulsazioni delle arterie della gamba , e, se la riduzione 
non si fa a tempo, la gamba può gangrenarsi. Nelle azioni violente anche più 
energiche, i vasi ed i nervi, come pure la pelle del cavo popliteo possono 
essere lacerati , ed i condili del femore venir fuori dalla ferita ; lesione , 
che esige una pronta amputazione del femore. La riduzione suole essere 
facile, quando si applica una trazione sulla gamba, la quale può anche es¬ 
sere esageratamente estesa , mercè una pressione diretta sulla testa della 
tibia. Come cura consecutiva serve una fasciatura immobilizzante. 

La lussazione della tibia in dietro, più rara della precedente, è 
causata, il più frequentemente, da una violenza diretta, cioè da caduta di un 
corpo pesante o da un forte colpo o spinta contro la superficie anteriore della 
gamba o posteriore della coscia. I fenomeni sono analoghi, sia nella varietà 
incompleta , che nella completa , a quelli della lussazione della tibia all’ in¬ 
nanzi , in quanto che in questo caso i condili del femore sporgono più o 
meno considerevolmente in avanti, e nella parte posteriore i vasi e nervi 
del cavo popliteo sono esposti egualmente ad uno stiramento e compressione, da 
parte della testa della tibia. La riduzione e la fasciatura sono analoghe a 
quelle della precedente lussazione. 

Le lussazioni della tibia in fuori od in dentro, di cui par ohe 
siano più frequenti quelle in fuori tanto complete che incomplete, anziché quelle 
in dentro , avvengono da una parte per flessione laterale del ginocchio in 
una caduta su’ piedi o per un forte peso sulle coscia, dall’ altra parte dal- 
1 ’ essere la gamba in qualche modo fissata e la coscia ed il tronco ricevano 
dall’ uno a dall’altro lato un eccesso di peso, o finalmente dall’ essere il fe¬ 
more o la tibia spinti verso un lato da una violenza diretta. La tibia si trova 
più o meno completamente spostata da un lato e con essa la rotula è lus¬ 
sata sul relativo condilo del femore, colla corrispondente rotazione del piede 
in fuori o in dentro. La riduzione anche qui non offre nessuna difficoltà. 

Le lussazioni della tibia, che hauno avuto luogo per rotazione 
della gamba sul poprio asse, possono verificarsi all’interno ed allo 
esterno, nelle quali sempre due condili omonimi del femore e della tibia ri¬ 
mangono reciprocamente in contatto, mentre che gli altri si sono allontanati 
ed il condilo lussato della tibia forma una sporgenza in avanti od indietro 
e la rotula partecipa al relativo dislocamento. La riduzione anche qui av¬ 
viene mediante 1’ estensione e una corrispondente rotazione della gamba. 

In tutte le lussazioni del ginocchio, quando sono complete, per l’enorme 
cangiamento di forma, la diagnosi non e difficile; specialmente poi appena e 
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possibile uno soambio colle fratture articolari; altrimenti avviene nelle lus¬ 
sazioni incomplete congiunte a lieve deformità , massimamente se è suben¬ 
trata una oonsiderevole tumefazione articolare. In questi oasi una palpazione 

molto accurata, e la presenza o mancanza della crepitazione e dell’ anormale 
mobilità debbono assodare la diagnosi. 

Le lussazioni della rotula 3 ), del pari molto rare, si verificano a 
preferenza nella posizione estesa del ginocchio, in cui la rotula invece di 
essere situata profondamente, come ne’casi ordinari, fra i condili del fe¬ 
more, viene a sporgere considerevolmente in fuori ed a presentare così un 
più facile bersaglio ad una violenza esterna, e ne’casi di rilassamento dei 
tendini estensori, in cui, come e noto, la rotula si può muovere di qua e di 
là. Bisogna distinguere le lussazioni in fuori ed in dentro, ambedue le 
quali possono essere in parte complete (alla superficie laterale del con¬ 
dilo), in parte incomplete (cioè da un lato della fossa intercondiloidea) 
o pure mostrano una posizione della rotula sul margine superiore (detta an¬ 
cora lussazione verticale), possono finalmente essere congiunte con una to¬ 
tale torsione intorno all’ asse. 


La lussazione della rotula in fuori e di una frequenza circa 10 
volte maggiore, di quella in dentro. Essa può esser causata o dalla contrazione 
muscolaie o da violenze esterne o da tutte o due queste cause combinate 
insieme. Formando il tendine estensore un angolo ottuso ad apertura anteriore 
col ligamento della rotula , una istantanea contrazione del quadricipite, ten¬ 
dente a distruggere quest’angolo, può lussare la rotula in fuori. Questo 
meccanismo viene in considerazione, quando qualche individuo, ad esempio in 
in un salto, piega il ginocchio in dentro ed esercita una forte contrazione del 
quadiicipite pei mantenersi in piedi. La contrazione muscolare può ancora 
spingere anche più in fuori una rotula già lussata in fuori da violenze esterne 
(lussazioni incomplete, in quanto che il bordo interno della rotula si situa 
sulla fossa intercondiloidea, ma il bordo esterno fa sporgenza sulla superficie 
articolare del condilo esterno), fino al punto che la rotula, colla sua super¬ 
ficie articolare, giace sulla parte più esterna del condilo esterno del femore (lus¬ 
sazione completa); frequentemente la contrazione muscolare è soltanto unilate¬ 
rale e si estende solo al muscolo vasto esterno, risp. interno, e mercè questa 
contrazione possono essere prodotte nella rotazione della rotula, sul proprio 
asse, le lussazioni della stessa sul suo bordo superiore, e nella violenta lus¬ 
sazione laterale anche una completa torsione intorno al suo asse (osservata 
soltanto in pochi casi di cui neppure un solo era scevro di dubbi). Nelle così 
dette lussazioni esterne verticali (sul bordo superiore), le quali sono molto 
più frequenti, il bordo esterno della rotula solleva la cute nel mezzo del gi¬ 
nocchio, mentre che il bordo interno si trova fissato nella fossa intercondi¬ 
loidea. Ne’ gradi minori della lussazione verso il condilo esterno, è lacerato 
soltanto il ligamento laterale interno della rotula, ma in quelle più avanzate 
ed in quelle sul bordo superiore, sono lacerate pure (come hanno dimostrato 
gli esperimenti sul cadavere ) le fasce e la parete anteriore della capsula; le 
lussazioni sul bordo superiore mostrano inoltre ancora uno stiramento e torsio¬ 
ne della capsula, come pure rotazione e tensione dei tendini estensori e del li¬ 
gamento della rotula; nel completo rovesciamento della rotula 1’ apparecchio 
ligamentoso della capsula deve aver sofferto considerevoli lacerazioni da ambo 
i lati della rotula medesima. 


La lussazione in dentro della rotula è prodotta sempre da vio¬ 
lenza diretta, quantunque il condilo esterno del femore più sporgente , pro¬ 
tegga in certo modo la rotula ; anche una contrazione uniforme del quadri¬ 
cipite , quando la rotula è stata spinta dentro da una violenza esterna , è 
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in grado di riportarla alla sua posizione normale. La lussazione in dentro, 
a cagione della maggiore larghezza del condilo interno, è raramente così com¬ 
pleta ed avvanzata, come la lussazione esterna; è discutibile in generale, se 
nelle condizioni normali dell’articolazione possa verificarsi una lussazione in¬ 
terna completa. Anche per il lato interno dell’articolazione , benché molto 
più raramente, si è osservata una lussazione verticale della rotula sul suo 
bordo superiore, in una posizione della medesima inversa a quella della lus¬ 
sazione in fuori. 

Per quello che si è detto, la sintomatologia e la diagnosi, nell’attenta 
osservazione e palpazione dell’articolazione, che per lo più, ma non sempre, 
si trova in posizione estesa, non presentano considerevoli difficoltà. Or si di¬ 
manda come si debba eseguire la riduzione, la quale nella maggior parte 
de’ casi riesce facilmente. Una pressione diretta nelle lussazioni laterali, eser¬ 
citata sulla rotula lussata, un rialzamento sulla sporgenza del condilo, mentre 
che i muscoli estensori della gamba sono rilasciati, nella maggior parte dei 
casi mena allo scopo. Se in una lussazione incompleta un margine della ro¬ 
tula è fissato nella fossa intercondiloidea, si può tentare di portarla in più 
favorevole posizione, mercè un’ accurata flessione della gamba. Ostacoli alla 
riduzione sono stati osservati colla massima frequenza nella lussazione sul 
bordo superiore , e probabilmente da cercarsi a preferenza nella tensione 
della capsula lacerata e contorta, dapoichò ripetutamente si son tagliati 
senza successo il ligamento della rotula ed anche i tendini degli estensori. 
Si tenterà dapprima , in questi oasi , di allontanare la tensione e lo stira¬ 
mento del ligamento capsulare, mercè pressione in alto della rotula e rotazio¬ 
ne laterale. Se ciò non riesce, si deve tentare una flessione con una consecutiva 
e rapida estensione; bisogna astenersi però da flessioni energiche, perchè, in 
seguito delle stesse, la lesione può essere facilmente complicata a rottura del 
ligamento della rotula e a rottura dell’ apice della medesima. — Dopo la ri¬ 
duzione, il decorso per lo più è favorevole , poiché se non esistono speciali 
complicazioni , la funzionalità dell’ arto si ripristina abbastanza rapidamente. 
Ciò non di meno corrisponde ad una attenta terapia 1’ applicare all’ amma¬ 
lato un apparecchio contentivo per più settimane , non facendolo camminare 
durante questo tempo. —In una serie di lussazioni inveterate della rotula 
si è osservato che l’uso dell’articolazione del ginocchio non era che poco alte¬ 
rato, e gl’infermi potevano facilmente camminare; si dovrà in queste circo¬ 
stanze astenersi da ogni tentativo di riduzione. 

Le lussazioni della articolazione tibio-peronea superiore, 
senza complicazioni, cioè a dire senza simultanea frattura delle ossa della 
gamba, sono state osservate soltanto in pochi casi, e queste furono lussazioni 
in dietro ed in avanti e per lo più, come si potette ammettere, prodotte da 
contrazione muscolare. La riduzione avvenne per pressione diretta nella fles¬ 
sione della gamba. — I casi più numerosi, in cui esisteva contemporaneamente 
frattura deila tibia o della fibula, mostrarono per lo più uno spostamento in 
dentro ed in sopra. Il loro trattamento è da combinarsi con quello delle rela¬ 
tive fratture delle ossa. 

<7. Malattie dell’articolazione del ginocchio 

e delle sue vicinanze. 

Qui vengono in considerazione tutte le infiammazioni e loro stati con¬ 
secutivi, che colpiscono l’articolazione e le sue vicinanze, ai quali stati appar¬ 
tengono le contratture, gl’incurvamenti e le anchilosi. Sono qui da trattarsi 
inoltre le deformità articolari, le lussazioni patologiche, le nevrosi articolari eco. 
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«) Infiammazioni dell’articolazione del ginocchio e delle 
sue vicinanze. 

Le infiammazioni della cute e del tessuto cónnettivo sottocuta¬ 
neo, nella regione anteriore del ginocchio, si comportano alio stesso modo 
come nelle altre parti del corpo. Quando si sono verificate delle suppurazioni, 
trattasi principalmente di conoscere e distinguere segnatamente se queste hanno 
preso il loro punto di partenza da qualche borsa mucosa situata intorno alla 
articolazione (sulla rotula o nel poplite) o se stanno in comunicazione con 
l’articolazione stessa, cioè siano pervenute all’esterno, in seguito a perfora¬ 
zione della capsula articolare. La diagnosi obiettiva talvolta non è facile; per 
contrario 1 anamnesi e la mancanza dei sintomi che accennano ad una infiam¬ 
mazione articolare fanno venire alla conclusione che l’articolazione non vi 
prenda parte. Molto più difficile e 1’ escludere 1’ origine della suppurazione 
in una borsa mucosa infiammata, perchè la perforazione della marcia dalla 
medesima ed il passaggio in un flemmone diffuso è un fatto molto abituale. 
Del resto la terapia non viene per niente influenzata da ciò, dovendo in tutti 
i casi praticarsi una sufficiente apertura dell’ascesso, e la suppurazione è da 
trattarsi come ogni flemmone in qualsiasi altra parto del corpo. Di maggiore 
importanza sono le suppurazioni flemmonose nel cavo del poplite; queste 
possono anche qui essere scambiate con le infiammazioni delle borse mucose, 
quantunque queste molto raramente suppurino; deve pure pensarsi ad un aneu¬ 
risma della cavità del poplite e ponderarsi se non ne esista uno, nei cui 
dintorni si sia sviluppata una infiammazione. Nella sede sotto-aponevrotica 
della suppurazione si ha grande tendenza alla diffusione ed alla estesa ne¬ 
crosi del connettivo e delle fasce. L arto, in seguito ad una contrattura dei 
muscoli flessori, giace ordinariamente in una posizione flessa e rende difficile 
ancora di più la diagnosi e le manovro terapeutiche. Le indicazioni essenziali 
della condotta da seguire sono : il vuotamento della marcia fatto a tempo 
mercè un taglio generoso, la estensione graduale dell’arto, le cure necessarie 
ad evitare il ritorno della posizione flessa e lo sviluppo di una contrattura 
cicatriziale; per es. anche con l’impiego d’una estensione co’pesi. 

Le infiammazioni delle borse mucose nei dintorni dell’articola¬ 
zione del ginocchio, specialmente in sopra della rotula, si verificano frequen¬ 
temente, sia allo stato acuto, che al cronico. In seguito ad insulti meccanici, 
come colpi, contusione, o raffreddamento ecc., una delle borse mucose pre- 
patellari (non si può mai, durante la vita, stabilire con certezza quale di 
esse) può essere affètta da una infiammazione acuta. Si verifica in questa 
un forte versamento sieroso, commisto talvolta a sangue, e questo, sia dietro 
adeguata cura, che anche spontaneamente, può essere riassorbito in circa 8 
giorni, od anche, aumentando l’infiammazione, può mischiarsi a marcia o di¬ 
ventare completamente purulento , e può menare ad una perforazione spon¬ 
tanea all’esterno, attraverso la cute , o ad un versamento della marcia nel 
connettivo sottocutaneo. Nel primo caso, la cute sovrastante può essere par¬ 
zialmente alterata dalla ulcerazione, o può rimanere per un tempo più lungo 
una fistola della borsa mucosa, la quale, soltanto gradatamente, può arrivare 
alla obliterazione; in quest’ultimo caso si sviluppa d’ordinario un flemmone 
diffuso, il quale rende necessarie molte incisioni. Se ha avuto luogo una irri¬ 
tazione cronica della borsa mucosa sovrarotulea, come per es. si verifica in 
una prolungata fatica sui ginocchi, come nelle persone di servizio, che la¬ 
vano i pavimenti, ne’lastricatori ecc. (essendo la rotula stessa, come già si 
è detto, molto meno esposta ad una pressione diretta, anzi che i tessuti 
molli soprastanti, cui è data maggiore occasione alle ripetute violenze e con¬ 
tusioni), così può da ciò svilupparsi una infiammazione cronica di una borsa 
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mucosa prepatellare, un così detto Hy grò ma patellae, Vliousemaids knee 
degl’inglesi. Quest’igroma può anche essere causato da un’infiammazione 
originariamente acuta, in quanto che, essendosi moderati i fenomeni infiamma¬ 
tori, la raccolta sierosa o non si riassorbe o solo incompletamente e rimane 
allo stato di un liquido più o meno fluido, a consistenza di miele. Mentre che 
nella genesi cronica dell’igroma, in seguito alle durature o ripetute pressioni 
esercitate sulla cute della rotula, s’incontra sulla medesima un inspessimento 
dell’epidermide, quando 1’ igroma persiste per un tempo più lungo anche le 
pareti della borsa mucosa possono subire un ispessimento, per fino di parecchie 
linee ed acquistare una durezza quasi cartilaginea. La loro superficie interna si 
trova tapezzata talvolta anche di depositi fibrinosi ; possono inoltre, per le 
trabecole e reti che attraversano la cavità, formarsi in seguito loculazioni, 
saccocce e divisioni nella medesima ; ma talvolta si mostrano pure nella su¬ 
perficie interna delle vegetazioni villose e proliferazioni, talvolta di conside¬ 
revole grandezza, inoltre, anche i corpi risiformi (corporei oryzoiclea) non rari 
nelle guaine tendinee, e spesso per grande estensione od in considerevole 
quantità. Finalmente mediante un urto, colpo, caduta sopra un antico tumore 
igromatoso può aver luogo nella sua cavità un versamento sanguigno, che 
rimane liquido, o forma solo coaguli molli, i quali poco a poco si trasformano 
in una poltiglia rosso-bruna, o grigio-bruna, ma talvolta possono formare una 
massa secca, dura e friabile, che riempie quasi interamente il sacco. Si sono 
osservati anche depositi calcarei nelle pareti, non che un contenuto simile a 
poltiglia di gesso nella cavità dell’igroma. — La diagnosi delle diverse di¬ 
stensioni delle borse mucose acute e croniche, di cui specialmente le ultime 
possono talvolta raggiungere considerevoli dimensioni, fino alla grandezza di 
un pugno ed anche di più, si può stabilire con sufficiente sicurezza per la 
loro sede esclusiva sulla rotula e per le loro proprietà fisiche, per la sensi¬ 
bile fluttuazione più o meno chiaramente percettibile, a seconda del loro con¬ 
tenuto, pei rumori di sfregamento, per la durezza e rigidità delle pareti. 
Maggiori difficoltà presentano, solo in rapporto alla diagnosi, le diffuse sup¬ 
purazioni avvenute nel tessuto connettivo sottocutaneo, per perforazione del 
sacco, in una infiammazione acuta della borsa mucosa congiunta con suppu¬ 
razione. — Il trattamento delle infiammazioni acute, quando il contenuto 
della borsa è sieroso, è antiflogistico ed aspettativo, essendo il riassorbi¬ 
mento 1’ esito più ordinario ; se per contrario è subentrata la suppurazione, 
ciò che si rivela per' una maggiore dolorabilità e rossore della cute sopra¬ 
stante, con una viva febbre, in tal caso l’ascesso, come un ascesso flemmo¬ 
noso, deve aprisi per tempo e generosamente.e deve curarsi come qualunque 
altro flemmone periarticolare. Se dopo la spontanea perforazione di una rac¬ 
colta purulenta rimangono delle ribelli fistole delle borse mucose, anche que¬ 
ste si portano a guarigione nel modo più rapido, mediante lo spaccamento. 
Il trattamento dell’ igroma cronico dipende dalla natura del suo conte¬ 
nuto e delle sue pareti. Se quest’ ultime sono sottili e cedevoli e il conte¬ 
nuto molto diffluente (di che si può avere la certezza, mercè la punzione col 
trequarti), il trattamento può consistere nell’impiego di una injezione jodica 
(come nell’idrocele), o pure si può aggiungere alla punzione una discissione 
sottocutanea del sacco praticata mediante un tenotomo, con consecutiva fa- 
sciutura compressiva. Un contenuto più denso , mielaceo o poltaceo, o cor¬ 
puscolare può essere allontanato soltanto con una generosa incisione con¬ 
giunta ad una escissione di un pezzo della parete del sacco , e la guari¬ 
gione può verificarsi mediante la consecutiva suppurazione del sacco , come 
pure la rimozione di un igroma a pareti ispessite e calcificate, o con conte¬ 
nuto quasi od interamente solido, è possibile soltanto mercè l'estirpazione ; 
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tuttavia nei grandi tumori, spesso situati sotto l’aponevrosi del quadricipite, 
e che sorpassano i limiti della rotula, è necessaria la più grande attenzione 
per non aprire la capsula articolare, specialmente in sopra della rotula. — 
Anche una infiammazione acuta gottosa della bursa praepatellaris può ve¬ 
rificarsi sotto forma di una infiammazione flemmonosa di una borsa mucosa, 
congiunta a forte febbre; oltre alla marcia mercè l’incisione si emettono le 
note masse gottose di forma cretacea. 

Fra le altre malattie delle borse mucose nella regione del ginocchio si 
è osservato un igroma della bursa mucosa inf rapateli ari s prof linda 
del Gruber ( seu bursa mucosa ìnfragenualis, ligamenti patellae, subpatdlaris ), 
situata dietro la parte inferiore del ligamento della rotula, consistente in una 
tumefazione alquanto dolorosa, visibile in ambi i lati del ligamento della 
rotula, che ostacola la-completa flessione del ginocchio e rende difficile il 
cammino. La compressione di questa regione con una fascia di gomma applicata 
quotidianamente per più ore, essendo il cavo del poplite garentito mercè una 
stecca di canape ingessata, ha menato a rapida guarigione (Trendelenburg).— 
La bursa mucosa posta ai limiti inferiori della regione del 

ginocchio, innanzi alla spina della tibia ed alla parte inferiore del ligamento 
della rotula, può del pari (specialmente nei monconi di amputazione) essere 
colpita da igroini od infiammazioni acute, in seguito a pressioni od a violenze ; 
gl’ igromi raggiungono la grandezza di quasi una mezza piccola mela, e pos¬ 
sono anche contenere corpi risiformi. — Nel vuoto abbastanza considerevole 
tra la parte più bassa del muscolo vasto interno e le ossa, 1’ Heineke trovò 
qualche volta tumori cistici, simili alle borse mucose ingrossate. —La borsa 
mucosa della cavità del poplite, specialmente la bursa mucosa semi- 
membranosi ì posta tra il muscolo semimembranoso ed il capo interno del mu¬ 
scolo gastrocnemio e la capsula articolare dietro il condilo interno del femore, 
e la bursa mucosa poplìtea situata fra il tendine del muscolo popliteo e il 
ligamento laterale esterno, inoltre la borsa mucosa fra il muscolo popliteo 
ed il condilo esterno della tibia, delle quali 1’ ultima comunica sempre con 
1 ’ articolazione del ginocchio, forma un recesso postero-inferiore della stessa, 
mentre che le altre due stanno in comunicazione con quella, soltanto qualche 
volta, e per la loro posizione non sono facilmente soggette alle lesioni trauma¬ 
tiche, possono però venire distese in forma di igromi, in parte per infiam¬ 
mazione cronica, in parte per uscita di liquido dall’ articolazione del ginocchio 
affetto da idrope. Quest’igromi sono per lo più facili a palparsi; soltanto, 
quando sono più grossi di un uovo di pollo, producono disturbi nei movi¬ 
menti, e se comunicano con la cavità articolare, si possono facilmente vuotare 
nella medesima, mercè pressione. Il loro contenuto è per lo più denso, col¬ 
loide; talvolta contengono corpi risiformi. I tumori cistici che sono visibili 
nei detti punti del cavo popliteo, sono da considerare, con molta probabilità, 
come igromi delle borse mucose ; frattanto si possono trovare anche cisti, le 
quali sono prodotte da estroflessione della sinoviale, e se compariscono nel 
mezzo della cavità del poplite , dove non esistono borse mucose, possono 
con sicurezza riportarsi a questo modo di produzione. Se la rottura sotto- 
cutanea o la discissione dell’igroma del poplite non sono seguite da suc¬ 
cesso, l’estirpazione, con le debite precauzioni antisettiche, è il processo cu¬ 
rativo più sicuro e più commendevole. —Le guaine tendinee del ginoc¬ 
chio, che sono talvolta colpite da malattie, sono quelle del muscolo serai- 
tendinoso e gracile, quasi sempre comunicanti fra loro, poste fra 1’ espansione 
aponevrotica del muscolo sartorio e 1’ estremo superiore della tibia. Nelle me¬ 
desime s’incontra tanto una infiammazione associata a crepitazione, tanto 
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anche associata ad essudazione sierosa e corpi risiformi; la prima è da cu¬ 
rarsi con vescicanti volanti, 1’ altra mediante un’apertura antisettica. 

Alle malattie infiammatorie delle ossa appartiene la carie o la necrosi 
raramente limitata alla sola rotula, che ha dato luogo al raschiamento, 
resezioni parziali, o totale estirpazione della medesima. Bisogna ricordare 
inoltre 1 ’ascesso osseo, che ha sede con relativa frequenza alla testa della 
tibia, caratterizzato da una dolorabilità talvolta della durata di anni, da un 
rigonfiamento dell’ osso, la cui sostanza per lo più trovasi sclorosata e qual¬ 
che volta è attraversata da un tragitto fistoloso, che mena nella cavità. Do¬ 
poché è assicurata la diagnosi, mercè punzione esplorativa o trapanazione, 
(a seconda della spessezza della parete ossea da attraversare); la terapia 
consiste nell’ esteso denudamento e scalpellamelo della parete anteriore, per 
portare a guarigione, mercè le granulazioni, l’ascesso, il quale alle volte si 
estende fino alle vicinanze dell’ articolazione, (e può anche perforarsi, nella 
medesima, presentandosi allora sotto una forma morbosa del tutto diversa). 
Una osteomielite purulenta del femore o della tibia può qualche volta 
estendersi fino alle vicinanze dell’ articolazione, senza che questa vi prenda 
parte ; però in un decorso molto acuto e nel distacco epifisario purulento può 
subentrare per lo più una infiammazione purulenta od icorosa. Ma quella 
osteomielite, in seguito alla quale si verifica una necrosi centrale di uno dei 
capi articolari, p. es. del caput tibiae , è da curarsi come tale, secondo le regole 
generali, mercè la necrotomia ecc. 

Le infiammazioni dell’articolazione del ginocchio sono state 
per la più grande parte di già trattate all’articolo “artrite (voi. I, pag. 891 
e ss.) dappoicchè l’articolazione del ginocchio, come la più grande articolazione 
del corpo, di solito è presa come esempio. Dobbiamo soltanto richiamare l’atten¬ 
zione sopra alcune particolarità. 

L’infiammazione acuta della membrana sinoviale (v. l’art. Ar¬ 
trite voi. I, pag. 902), con contenuto articolare a volte sieroso, a volte siero¬ 
purulento, a volte purulento del tutto (pyartliros , pyarthrosis genu) prove¬ 
niente da una lesione traumatica qualunque, da una osteomielite (frequentemente 
con distacco purulento dell’epifisi), da un reumatismo articolare acuto, (voi. I, 
pag. 907), dalla gotta, (v. I, pag. 912) da designarsi come artrite gonorroica, 
o reumatismo blenorragico, e finalmente di origine piemica (v. I, pag. 904), 
non ha qui bisogno di una più diffusa discussione; soltanto bisogna studiare 
più da vicino i punti nei quali il contenuto purulento penetra talvolta nel tes¬ 
suto connettivo, vicino alla capsula articolare, e forma un ascesso periartico¬ 
lare. Una delle più frequenti perforazioni è quella che avviene dalla estrofles- 
sione superiore dell’articolazione, dalla così detta borsa mucosa del quadri- 
cipite, con ascensione del pus nella parte antero-inferiore della coscia, nella 
massima vicinanza dell’ osso ; in seguito vengono le perforazioni nella super¬ 
ficie posteriore della capsula articolare, nei limiti della regione poplitea, e 
precisamente nella sua parte media , da cui la marcia può ulteriormente 
estendersi al di sotto dell’ aponevrosi in sopra od in basso ; ma quando la 
perforazione della capsula articolare è avvenuta tra le origini del muscolo 
gastrocnemio, la marcia si diffonde in basso solamente, tra i muscoli super¬ 
ficiali e profondi del polpaccio. Nel versamento di pus nella cavità del po- 
plite possono fare da intermedie le borse mucose poste nella medesima, e 
comunicanti con la cavità articolare, dappoiché, quando esse sono riempite di 
marcia, possono dal canto loro facilmente perforarsi. — In rapporto al trat¬ 
tamento (v. voi. I, pag. 947). 

L’infiammazione cronica della membrana sinoviale che ha 
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luogo sotto forma di reumatismo articolare cronico (v. voi. I, pag. 909), 
o ome Hidrarthrus , Hydrojis articuli , Iìydrarthrosis geme (v. voi. I, p. 903), 
mostra in quest’ultima malattia sintomi cosi caratteristici, clie la diagnosi può 
facilmente stabilirsi. Secondo che il riempimento dell’ articolazione con liquido 
sieroso ha raggiunto un grado più o meno considerevole (che talvolta può 
andar tanto oltre, che V articolazione, in mediocre flessione, è pressocchè im¬ 
mobile) la fluttuazione sull’articolazione, quasi del tutto indolente, è percet¬ 
tibile più o meno chiaramente; e per la circostanza che la rotula, a causa 
del riempimento dell’ articolazione, si trova allontanata dalla superficie arti¬ 
colare del femore, anche nella stessa articolazione si può provocare con la 
pressione diretta un movimento fluttuante: il così detto ballo della rotula. 
Quando questa pressione si esegue in modo alquanto brusco, si può benan¬ 
che , per l’urto della rotula contro il femore che in tal caso si verifica, 
provocare un certo rumore. Se in generale il liquido nell* articolazione è in 
piccola quantità e scarso, si possono più manifestamente così sviluppare o 
provocare i diversi sintomi della fluttuazione, del ballo e dello scoppietta- 
mento della rotula, facendo spingere il poco liquido dalle mani di un assi¬ 
stente, dal basso e dall’alto, verso la parte media dell’articolazione, in 
sotto della rotula, la quale così è più allontanata dal femore. Il trattamento 
dell’ idrartro si trova minutamente trattato nel luogo sopra citato. 

Nelle infiammazioni articolari fungose o tubercolari del 
ginocchio (. Arthritis fungosa, tumor albus , fungus articuli genu, gonar- 
throcace , gonilis), sulla cui natura si può riscontrare il già detto (voi. I, 
pag. 917) si formano gli ascessi periarticolari, per congestione o migratorii, sia 
secondo le date direzioni assegnate nella sinovite acuta, per perforazione delle 
capsule articolari, nei punti già menzionati, sia che il contenuto purulento od 
icoroso dell’articolazione riesca talvolta a venir fuori per una via più diretta, 
cioè attraverso la capsula rammollita ed ulcerata ai due lati del ligamento 
della rotula, più raramente ai lati dell’ articolazione, a causa dei più resi¬ 
stenti legamenti laterali, in ogni caso con fistole residuali. Senza addentrarci 
di più negli svariati cangiamenti che subiscono sia i tessuti molli dell’ar¬ 
ticolazione , per degenerazione lardacea , scollamenti purulenti , fistole, ul¬ 
cerazioni ecc. , sia i capi articolari per cario, necrosi, ascessi ossei ecc., 
vogliamo soltanto richiamare l’attenzione sui dislogamenti consecutivi, o così 
dette lussazioni spontanee della gamba sulla coscia, che si verificano in 
tutte le più importanti malattie. A causa della raccolta di pus o d’icore nel- 
1 ’ articolazione , e del rammollimento , rilasciamento e parziale distruzione 
de’ tessuti fibrosi che tengono riuniti i capi articolari, e con 1’ aiuto delle 
distruzioni cariose, alle quali vanno soggetti gli estremi articolari, special- 
mente le superficie inferiori e posteriori de’ condili del femore, i muscoli fles¬ 
sori della gamba , nella quale già trovasi abitualmente un certo grado di 
flessione articolare , sono al caso di cambiare la posizione di flessione della 
gamba in una posizione che supera la flessione normale, e dislogarla verso 
la superficie posteriore de’condili del femore. Con questa sublussazione si com¬ 
plica non raramente una rotazione delle gambe in fuori , in modo che il 
malleolo esterno è situato in sotto, e l’interno in alto. Nella frequente con¬ 
temporanea lussazione della rotula sul condilo esterno del femore , il lega¬ 
mento della rotula prende una direzione obliqua e resta allungato. Molto 
più rare sono le altre lussazioni consecutive, favorite sia da perdita di so¬ 
stanza dell’ osso , sia da rilasciamento ed allungamento dei legamenti, cioè 
una posizione corrispondente al genu valgum o ad una lussazione laterale 
incompleta della gamba. Naturalmente i capi articolari possono essere fissati 
duraturamente in queste posizioni viziose mercè anchilosi di natura fibrosa 
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od ossea, sul che torneremo ancora in seguito. In riguardo alla prognosi e 
terapia dell’artrite fungosa (v. voi. I, pag. 948 e ss.). & 

L’artrite deformante si trova anche nell’articolazione del ginocchio 
e per vero in una forma molto spiccata, e con tutte le alterazioni che essa 
mostra nelle altre articolazioni. Accanto al versamento idropico più o meno 
considerevole, che riempie l’articolazione, si trovano lo cartilagini sfibrate 
nella conosciuta maniera, o assenti del tutto , ed al loro posto esistono le 
superficie lucide usurate , le quali spesso possiedono de’ solchi a decorso pa¬ 
rallelo , abbastanza profondi, nella direzione della mobilità, i quali corrispon¬ 
dono alle protuberanze del capo opposto. Oltre a ciò, delle masse osteofiti- 
che, staiatti ti formi , talvolta sporgenti o rientranti, circondano le superficie 
articolari , e rendono i capi articolari ed anche la rotula considerevolmente 
più voluminosi; le villosità articolari sono talvolta sviluppate così enormemente, 
che tutta la superficie interna della sinoviale può paragonarsi ad una pelle di 
montone, mentre che gli estremi liberi, convessi, dei villi, sono talmente riem¬ 
piti di grasso, da simulare una neoformazione adiposa (il lipoma arborescens 
di G. Muller). Finalmente 1’ articolazione del ginocchio è anche sede fre¬ 
quentissima de’cosi detti corpi articolari o topi articolari, i quali si pre¬ 
sentano variabilmente dal numero d’uno fino a più centinaia e della grandez¬ 
za di una testa di spillo, fino al diametro di alcuni villi, e la cui origine 
sta nel maggior numero de’casi in relazione diretta con l’artrite deformante. 
L articolazione medesima, oltre a’ fenomeni di un idrope, agli svariati rumori 
di crepitazione percepibili sulla medesima, all’aumento dì circonferenza per le 
produzioni osteofitiche, presenta talvolta anche altre alterazioni di forma, ri¬ 
feribili agli stati patologici dei capi articolari, per es. una forma simile al 
gemi valgimi, di più una rotazione della gamba in fuori sul proprio asse al- 
l’infuori ecc. Passiamo sopra alla prognosi ed alla terapia, che, del resto, 
può esser molto indifferente, e rimandiamo, sia per i corpi articolari 
che per la loro terapia, al relativo articolo (voi. I, pag. 872). 

ò) Contratture, anchilosi, deformità, rilasciamenti e lus¬ 
sazioni patologiche / affezioni nervose dell’articolazione del gi¬ 
nocchi o. 

Umiliamo in questo capitolo tutte le malattie non infiammatorie dell’ar¬ 
ticolazione del ginocchio, che, come vedesi dal titolo, sono abbastanza sva¬ 
riate e di natura eterogenea. 

Le contratture cicatriziali, in principal modo dal lato della fles¬ 
sione , nella cavità del poplite e suoi dintorni, a preferenza in seguito a 
scottature, sono più da prevenirsi che da curarsi. Benché mediante il trat¬ 
tamento antisettico di una scottatura o di una cauterizzazione, la tendenza 
alla contrattura cicatriziale non sia così pronunziata, come nella cura ordi¬ 
naria, purtuttavia bisogna opporsi alla produzione di una contrattura mercè 
i relativi apparecchi estensivi, (gronde, in cui la gamba viene mantenuta este¬ 
sa) favorendo la formazione della cicatrice in direzione longitudinale, meroè in¬ 
nesto epidermico alla Beverdin, e mercè una più rapida e favorevole ci¬ 
catrizzazione. Se la contrattura però ha già avuto luogo, si può avere la pro¬ 
spettiva di rimuoverla , con estensione graduata della cicatrice con 1’ aiuto 
di macchine estensive, soltanto allora, che le cicatrici non sono molto estese 
e non mostrano aderenze con i tessuti profondi. Se è accaduto il contrario, 
se le cicatrici sono attaccate ai tendini de’ muscoli flessori nella cavità del 
poplite , anche 1’ aiuto della tenotomia di questi ultimi, non dà che un ri¬ 
sultato molto insufficiente. In questo caso 1’ unica cura possibile è la ope¬ 
rativa , come si è usata ancora in altre contratture cicatriziali , e consiste 
nell'incisione arcuata della cicatrice (a convessità inferiore), distacco della 
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medesima sotto forma di un lembo, col consecutivo impiego dell’ esten¬ 
sione dell’articolazione, e guarigione dei vizi residuali nel più favore¬ 
vole modo. 

Le contratture muscolari nell’articolazione del ginocchio 
(contratture miopatiche, miogene) che possono verificarsi in seguito alle diverse 
cause discusse all’articolo contrattura (voi. Ili, pag. 927), sono poi rare, 
in generale, essendo il ginocchio, per la sua natura, poco adatto allo svi¬ 
luppo delle medesime. La flessione prolungata dello stesso può facilmente 
rimuoversi nella narcosi cloroformica, e si può anche dare all’ arto la neces¬ 
saria immobilizzazione, mercè un apparecchio di fissazione, fornito in corri¬ 
spondenza del ginocchio di una cerniera (la quale è fissata nel camminare, 
e piegata nella posizione seduta). 

Per ulteriori schiarimenti v. l’articolo citato. 

Anche in riguardo alle anchilos i, frequentissime nell’articolazione del 
ginocchio, le quali sono pure associate a contratture muscolari, che però rap¬ 
presentano solo una parte secondaria, che possono essere fibrose od ossee, e 
s’incontrano in tutte quelle posizioni difettose della gamba rispetto alla 
coscia, che noi sopra abbiamo imparato a conoscere, a proposito delle lussa¬ 
zioni spontanee che si associano alle .artriti fungose , per tutto ciò e per 
molte altre cose possiamo rimandare all’art. Anchilosi, (voi. I, pag. 547). 
A stabilire un’ esatta diagnosi, se nel relativo caso d’immobilità articolare, 
si tratti semplicemente di una contrattura muscolare o di un’ anchilosi fi¬ 
brosa, che permetta ancora leggeri movimenti, o di un anchilosi immobile 
(sinostosi) interamente ossea, è necessario assolutamente 1’ esame nella più 
profonda narcosi cloroformica, che sopprima ogni tensione muscolare; al quale 
esame spesso contemporaneamente possono associarsi dei tentativi terapeutici. 
Un intervento terapeutico è inutile nel maggior numero di quelle anchilosi, del 
resto molto rare, le quali si verificano in posizione estesa dell’articolazione, 
od in una minima flessione della stessa , perchè 1’ arto, non ostante la di¬ 
fettosa mobilita nell’ articolazione del ginocchio, possiede tuttavia un alto 
grado di funzionalità. Quelle rigidità articolari però, che sono l’esito di una 
prolungata immobilizzazione in posizione estesa, ad es. per un apparecchio a 
frattura, debbono essere rimosse mercè movimenti passivi ed appropriati ap¬ 
parecchi protettivi. Nelle anchilosi più spiccatamente angolari dipende dalla 
specie di unione che si trova tra gli estremi articolari, e dalla deformità che 
mostra 1’ articolazione anchilosata la decisione in qual modo debba tentarsi 
la cura di questa. 

Nel caso più favorevole, cioè quando la forma dei capi articolari è poco 
o punto alterata, ed esiste tra essi una piccola aderenza fibrosa, mediante 
la rottura delle aderenze nella narcosi cloroformica, senza impiegare molta 
forza, si può ottenere il raddrizzamento della gamba in una sola seduta, e, 
mercè il trattamento con macchine, movimenti passivi ecc., continuati per 
molto tempo si ottiene la più o mono completa mobilità dell’ articolazione. 
Molto più sfavorevoli però si presentano le condizioni quando esiste una 
flessione ad angolo acuto, o trovansi fistole cicatriziali aderenti con 1’ osso, 
o, come di frequente , è seguita una sublussazione della gamba sulla su¬ 
perficie posteriore de’condili dei femore, o, finalmente, esiste un’aderenza ossea 
della gamba o di tutta l’articolazione, in una posizione angolare o deformità 
della gamba. Bisogna considerare inoltre, che in tutte le anchilosi esistenti 
da molto tempo, non solo le aderenze fra gli estremi articolari, ma ancora i 
raggrinzamenti che si trovano nel connettivo , nelle aponevrosi, nelle fasce, 
possono offrire l’ostacolo più rilevante alla estensione , e che, verificandosi 
la maggior parte delle anchilosi in un’età, in cui le ossa si trovano ancora 
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in crescenza, in ogni durata delle medesime, la gamba rimasta lungamente 
fuori uso, viene arrestata nel suo sviluppo, cosicché anche quando la estensione 
riesca completamente, si riscontra un considerevole accorciamento in rapporto 
alla gamba sana; in generale in questi casi si trova talvolta, come una certa 
compensazione, un aumentato sviluppo in lunghezza della coscia. Le ossa, dal 
loro lato sono per lo più in tale stato di atrofìa, da rendere necessaria la più 
grande attenzione in ogni tentativo di estensione , per non produrre inav¬ 
vedutamente una frattura delle medesime. E da prendere , in ultimo , in 
considerazione, prima che s’intraprenda quest’operazione, se mercè questa, 
non possano essere risvegliati degli stati infiammatori assopiti. L’estensione 
da intraprendersi in queste circostanze, nel caso che essa sia possibile, esige 
quindi grande attenzione, e sul malato, profondamente narcotizzato, giacente 
sul ventre, col suo ginocchio nel margine inferiore di una tavola coverta da 
un materasso, i cui muscoli si trovano in completo rilasciamento, mercè la 
narcosi (in modo che la tenotomia sottocutanea , molto adoperata , a prefe¬ 
renza dal Dieffenbacii prima della scoverta dell’anestesia artificiale, ora 
appena qualche volta è necessaria) non si deve mai adoperare una forza 
troppo rilevante e neanche utilizzare come leva tutta la lunghezza della gam¬ 
ba, e nella prima seduta, nella maggior parte de’casi, dopo che si è prodotta 
una divisione delle aderenze con un rumore di scricc.hiolamento mercè 1’ e- 
stensione e flessione alterna , bisogna contentarsi di un raddrizzamento in¬ 
completo , sforzandosi di ottenere un ulteriore miglioramento, sia in altra se¬ 
duta consecutiva, sia mercè una cura consecutiva con macchine estensive. 
Un accidente molto comune in tutte le anchilosi rimaste dopo lunghe ma¬ 
lattie, è la produzione di una sublussazione della gamba in dietro, dopo 
1 ’ avvenuta estensione, sublussazione in cui l’asse longitudinale della coscia 
e quello della gamba si trovano tiitti e due nella direzione verticale , ma 
non 1’ uno sull’ altro, come nello stato normale, bensì 1’ uno dietro 1’ altro, 
là gamba dunque dietro la coscia, con un angolo nel ginocchio, che ha fatto 
dare alla gamba così conformata, il nome caratteristico di “ gamba a baio¬ 
netta,,. Pel maggior numero de’casi è da ammettere che la cennata sublussa¬ 
zione esistesse già nella posizione flessa, nella quale dava poco all’occhio, 
e che non venga prodotta e forse aumentata dall’atto dell’estensione. Le 
pruove ripetutamente fatte , di evitare o rimuovere la sublussazione , sono 
quasi sempre andate a vuoto. Non si può certamente ripromettersi di rendere 
l’aì-ticolazione del ginocchio ad un paziente con una simile gamba a bajo- 
netta; egli deve piuttosto contentarsi di una gamba rigida, e spesso ha bi¬ 
sogno, a fissare meglio 1’ articolazione, di una ginocchiera o di altro simile 
apparecchio. La cura consecutiva di ogni estensione fatta, nella narcosi, 
consiste nell’assicurare quanto si è ottenuto mediante l’estensione; prima 
che entrino in campo nuovamente le contrazioni muscolari , e ancora sotto 
l’influenza della narcosi , si applichi all’ arto inviluppato in una fascia di 
flanella una macchina estensiva , la quale si trovi nel relativo angolo o 
grado di posizione della gamba, od un apparecchio ingessato; e s’impieghi 
contro i dolori , che durano per qualche tempo, sia la vescica di ghiaccio 
localmente, che i narcotici internamente. Se in seguito all’estensione si ma¬ 
nifestano, contro ogni aspettativa, dei vivi fenomeni infiammatori, od anche 
una suppurazione, questi stati sono da curarsi con le regole date per le in¬ 
fiammazioni articolari. I tristi accidenti, che possono verificarsi per un 
Brisement forcé ì consistono in una parziale lacerazione della cute della ca¬ 
vità poplitea, per le esistenti aderenze o raggrinzamenti cicatriziali, inoltre 
in una infrazione dell’ epifisi della tibia (ciò che per vero succede spesso) 
od in una frattura trasversale dell’estremo articolare del femore o della tibia 
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(che raramente ha luogo, e non e da designarsi come il più sfavorevole degli 
accidenti) o nel distacco di una delle epifisi. Molto più. importanti degli 
anzidetti tristi accidenti, sono le lesioni che possono talvolta subire i vasi ed 
i nervi della cavità del poplite, in seguito alla loro unione od aderenza col 
tessuto connettivo cicatriziale o raggrinzato, e che possono consistere in una 
distensione o compressione (con consecutiva paralisi, trombosi venosa ed an¬ 
che gangrena della gamba) od in una lacerazione (fortunatamente molto rara) 
dei vasi , nella quale ultima lesione , appena si può evitare V amputazione 
della coscia. Mentre che con una lunga e continuata cura ortopedica, coadiu¬ 
vata dagli altri mezzi curativi, in questi casi di grande giovamento, come la 
elettricità, massaggio, bagni e fanghi termali ecc., in alcuni casi favorevoli si 
può ottenere una mobilità articolare per un’ escursione non insignificante, in 
altri casi meno favorevoli il paziente deve contentarsi di una gamba rigida, ma 
ancora adoperabile , e, in altri casi ancora, il paziente, per camminare, ha 
bisogno di un apparecchio di protezione o di una scarpa con un'alta suola, se ne¬ 
gli anzidetti casi, in cui o solo la rotula o gli estremi articolari si trovano 
riuniti fra loro per produzioni ossee, il trattamento anzidetto non è praticabile; 
poiché i ponti ossei, che formano la riunione, eccezionalmente, sono così sottili, 
da poter esser fratturati con l’impiego di una moderata forza. Mentre che una 
rotula fissata ad un condilo, mercè una riunione fibrosa, avrebbe potuto essere 
divisa mediante una tenotomia sottocutanea (Maunder), nelle aderenze ossee 
della medesima (nel caso che la rimanente articolazione mostrava soltanto una 
anchilosi fibrosa) si sarebbe potuto tentare la pruova, con un cuneo di legno 
a forma di scalpello ed un martello, di indebolirla a traverso la cute integra, 
affinchè potesse essere spezzata completamente in una forte flessione (Hueter), 
oppure finalmente la rotula potrebbe essere scalpellata sottocutaneamente a 
traverso una stretta ferita, fatta con le precauzioni antisettiche. Nelle an¬ 
chilosi ossee sono da praticarsi soltanto le operazioni cruente , e queste sono 

più indicate quando la gamba forma un angolo acuto, od ha subita una ro¬ 
tazione. La operazione da prendersi in speciale considerazione, per ciascuno 
de’singoli casi, può consistere in una osteotomia o resezione, cioè secondo 
le circostanze , in una semplice divisione trasversale del femore o della 
tibia , in sopra od in sotto dell’ articolazione, con la sgorbia o mercè 1’ o- 
steotomia sottocutanea alla Langenbeck; inoltre in un risecamento o scal- 
pellamento di un relativo cuneo in uno di questi punti , finalmente il ri¬ 
secamento cuneiforme di tutta l’articolazione obliterata, nel quale la base 
del cuneo si trova innanzi e la punta (non troppo stretta) sopra la cavità 
del poplite. Ritorneremo ancora su quest’ operazione nel genu valgum e nelle 
operazioni che si praticano sopra e dentro la-cavità articolare dei ginocchio, 
alla fine di questo capitolo. — In un anchilosi ad angolo retto od acuto, in 
cui per qualche ragione, non si è potuto intraprendere un raddrizzamento, 
il paziente deve esser reso idoneo alla locomozione, mercè 1’ apposizione di 
una protesi simile a quella per una gamba amputata. — Finalmente v’ ha dei 
casi, i quali sono congiunti a sì enorme dislocamento della gamba, che la 
ripristinazione dell’uso dell’arto non è da attendersi dalla estensione, nè 
tampoco da una resezione. Qui 1’ amputazione della coscia o la disarticolazione 
della gamba trovano pienamente il loro giusto posto, per liberare il paziente 
di un membro, che gli è soltanto di peso. 

Alle defo rmità dell’articolazione del ginocchio, da prendersi in 
questo punto brevemente in considerazione, appartengono il gena valgum , 
geme varum ed il genu recurvatum. 

Il genu valg um 5 ), gamba piegata, gamba di fornaio, gamba ad N, gi¬ 
nocchio a trivella, gena introrsum , genou cagneux , genou en dedans , lcnocl:- 
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linee , è una contrattura di abduzione, cioè la coscia e la gamba stanno fra 
loro in un angolo• aperto in fuori, che apparisce più marcatamente, aumen¬ 
tando il peso sulla gamba, quindi nello stare in piedi e nel camminare; e 
diminuisce o sparisce del tutto nella sua flessione. Questa conformazione ango¬ 
lare, che è soltanto una esagerazione dell’ angolo debolmente aperto, esistente 
al ginocchio nello stato fisiologico, si sviluppa (come genu valgum infantum) 
raramente nei primi anni della vita, nella mollezza rachitica delle ossa, più 
raramente ancora in seguito ad una frattura in vicinanza dell’articolazione, 
guarita con deformità; con molta frequenza s’incontra invece (come genu 
valgum adolescentium) in certi individui, preferibilmente maschi, che si tro¬ 
vano nello sviluppo della pubertà e nella crescenza, il cui apparecchio osseo, 
non ancora del tutto sviluppato, e gli apparecchi che lo uniscono e lo muo¬ 
vono, vengono messi in una funzionalità eccessiva, per un’ occupazione spro¬ 
porzionata allo stato di forze dell’ individuo, consistente od in una lunga e 
continuata posizione eretta, o nel trasporto di pesanti carichi. E però il genu 
valgum si trova a preferenza nei giovani di fornai, mercanti, macellai, fab¬ 
bri, magnani, falegnami, tornieri, cantinieri, ecc. Oltre ad una formazione 
angolare talvòlta così eccessiva, da avvicinarsi all’ angolo retto, e da far sì 
che, nel genu valgum bilaterale, le due ginocchia si portino in dentro e ras¬ 
somiglino ad un X. viene congiunto ad esso qualche volta ancora una pos¬ 
sibilità di estensione che oltrepassa i limiti normali, un’aumentata rotazione 
della gamba in fuori, e molto frequentemente la formazione di un piede piatto. 
Segnatamente 1’ esistenza di quest’ ultimo nel genu valgum costituisce una 
circostanza, che non solo rende difficile ancora più il camminare, già per sè 
stesso mal sicuro, ma può ancora aumentare il grado di detta deformità. Le 
alterazioni anatomiche che costituiscono il sostrato del genu valgum , consi¬ 
stono in un incurvamento, che ha la sua sede negli estremi diafisarii del ' 
femore e della tibia vicino al ginocchio, ed ha per base talvolta un ineguale 
sviluppo dell’epifisi, talvolta un anormale incurvamento di tutto l’estremo 
diafisario, mentre che le epifisi non sono essenzialmente interessate. Il con¬ 
dilo esterno è alquanto schiacciato in tutta la sua parte anteriore, e la car¬ 
tilagine articolare, nella metà esterna della superficie articolare sottoposta a 
peso maggiore, è in uno stato d’ipertrofia, l’interna, invece,|priva di peso, 
in uno stato di atrofia. Le alterazioni secondarie, che possono presentarsi 
nelle cartilagini articolari, col progresso del tempo, sono lo sfibramento, e 
l’atrofia della cartilagine, osservata anche nell’artrite deformante e la for¬ 
mazione di superficie di usura ed osteofiti al margine. I ligamenti articolari, 
al contrario, sono essenzialmente inalterati, qualche volta rilasciati anormal¬ 
mente. I muscoli si adattano alle anormali condizioni di forma, la rotula in 
rari casi si trova lussata in fuori. Talvolta si verifica , sia nel genu val¬ 
gum infantum, che nel genu valgum adolescentium di un lato, la formazio¬ 
ne di un genu varum dall’altro lato. —La prognosi, più favorevole nei 
fanciulli, diviene più infausta negl’ individui adulti, per quanto più si allon¬ 
tanano dalla pubertà e dal periodo di crescenza, dappoiché in tali casi, che 
spesso presentano un altissimo grado di curvatura, la deformità non si può 
rimuovere, se non con una operazione da praticarsi sulle ossa, non del tutto 
scevra di pericoli. Nel trattamento è da tener presente, che l’articolazione 
del ginocchio per sè stessa non partecipa primariamente all’incurvamento, in 
modo che a priori non è da designare come razionale qualunque metodo, che 
cerca di rimuovere la deformità a spese dell’ integrità dell’ articolazione del 
ginocchio ; non la epifisi, ma la parte terminalo della diafisi è da prendèrsi 
di mira. Il trattamento può essere o semplicemente ortopedico o nel contempo 
operativo. Il semplice trattamento ortopedico nei fanciulli consiste in una cura 
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con apparecchio d’estensione con pesi (B. v. Langenbeck), con una distrazione 
sia in basso, sia in fuori, mercè un altro peso, e con una consecutiva fasciatura 
ingessata, quando dopo alcune settimane si è ottenuto il raddrizzamento. Una 
altra cura ortopedica negli-individui puberi consisto in un raddrizzamento ope¬ 
rato durante la narcosi cloroformica, diretto contro gli estremi diafisarii del 
femore e della tibia, forzato e spesso congiunto ad una infrazione delle ossa, 
in cui anche una trazione esercitata sopra il condilo interno spostato , con 
un panno bene imbottito o con un largo pezzo di fascia, deve spiegare la sua 
azione verso il di fuori; segue immediatamente, e durante ancora la narcosi, 
l’applicazione di un apparecchio ingessato, che può essere rinforzato, mercè una 
stecca di legno bene imbottita (apparecchio ingessato con stecche del Barde- 


leben) applicato al lato esterno. Mentre che 1’ ammalato con questa fasciatu¬ 
ra (da sorvegliarsi attentamente, a causa di una possibilità di gangrena per 
pressione) deve per lungo tempo guardare la posizione dorsale, più tardi può 
essere munito anche di un apparecchio a stecche, il quale o possiede una sem¬ 
plice cerniera nell’articolazione del ginocchio , od anche un apparecchio a 
vite, per le deviazioni laterali e che gli permette di camminare. Naturalmente 
un tale trattamento esige sempre un tempo abbastanza lungo, x l 2 — l anno.— 
Il trattamento operativo, adoperato (anche prima della scoverta deirautiscpsi, 
ed anche con la entrata dell’ aria nella cavità articolare, senza alcun pericolo 
pei pazienti) negli alti gradi di gemi valgum o ne’casi inveterati,* è consi¬ 
stito dalla tenotomia sottocutanea del ligamento laterale esterno col conse¬ 
cutivo raddrizzamento della gamba, e la cura ortopedica consecutiva, ep¬ 
pure dalle operazioni sulle ossa, che sono state praticate sia nell’articolazione 
medesima, sia fuori della stessa, nelle sue vicinanze. In questi ultimi casi 
si può trattare di un semplice scalpellamento sottocutaneo trasversale (Bill- 
rotii) del femore, e (più frequentemente) della tibia, oppure dell’asportazione 
di un cuneo dal medesimo posto , a preferenza dalla tibia , talvolta con la 
sega, talvolta con lo scalpello. L’asportazione di un cuneo dalla tibia, che per i 
casi più trascurati è il procedimento più da raccomandarsi, può consistere nel 
segare un tale cuneo, insieme allo scalpellamento lineare della fibula (Schede), 
oppure in un’asportazione di un tale cuneo con lo sgorbia, fatto in modo, che il 
raddrizzamento della gamba riesca con faci 1 tà, senza che venga divisa la fibula 
(L. Kònig). Per mezzo dello diverse operazioni ossee si sono ottenuti bril¬ 
lanti risultati, e queste, a causa del loro poco pericolo, dovrebbero meritare 
la preferenza sulle resezioni ed osteotomie intra-articolari, da designarsi (come 
già sopra è detto) come irrazionali. In ultimo sono state praticato Una rese¬ 
zione cuneiforme dell’articolazione del ginocchio, con rimozione di un grosso 
pozzo dal lato interno (L. Bauer), poi una resezione de’ due condili del fe¬ 
more, con asportazione di gran parte del condilo interno , mercè un taglio 
longitudinale interno (Annandale ed altri), finalmente la più nuova di siffatte 
operazioni è stata praticata (187G) da Aless. Ogston (Aberdeen). Que¬ 
st’ ultima consistente in un taglio verticale del condilo interno, mercè una 
sega a lama stretta introdotta in un piccolo foro, al lato interno della coscia, 
in sopra dell’, articolazione, col consecutivo raddrizzamento dell’osso, è stata 
praticata oramai, specialmente in Germania, in un considerevole numero di 
casi, con molto buon successo ; ma, fatta astrazione da alcune gravi suppu¬ 
razioni ed icorizzazioni, verificatesi non ostante il metodo antisettico e cura 
consecutiva, possono elevarsi gravi obbiezioni contro questo procedimento 
operativo, in quanto che l’autopsia mostrò, in un caso, che il condilo disse¬ 
cato e spostato solo insufficientemente, era riunito, e si trovò una fenditura 
beante nella superficie articolare (Tiiierscii), e che una simile articolazione, 
alterata nelle sue normali condizioni, possa essere affetta facilmente dall’ar- 
Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 62 
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trite deformante. E da attendere da ciò die questa operazione intrarticolare 
ritorni nuovamente nel suo nulla e che venga però più frequentemente pra¬ 
ticata o T osteotomia sottocutanea o 1’ asportazione di un cuneo dalla tibia. 

Il gemi varum 5 ), gamba a sciabola, ad 0, genu extrorsum, genou en 
clehors , bow-knee , mostra una curvatura in senso contrario a quella del gcnu 
valgimi , la quale, eccettuato il caso che prenda origine da una carie degli 
estremi articolari, è da addebitarsi parimenti ad una curvatura rachitica delle 
ossa, e quindi il più delle volte o si verifica da ambo i lati, o combinata ad 
un genu valgimi del lato opposto. La possibilità di una facile rimozione della 
deformità dipende, in grande parte, dal fatto se le ossa curvate siano ancora 
flessibili da poter essere raddrizzate mercè una cura ortopedica o mercè una 
infrazione, imperocché nella già avvenuta sclerosi delle medesime, soltanto 
raramente può aver luogo l’impiego dell’osteotomia, che del resto dovrebbe 
consistere in uno scalpellamento sottocutaneo dell’ osso principalmente in¬ 
curvato. 

Il genu reclinatimi , ginocchio cavo, il più raro degl’incurvamenti del 
ginocchio, consiste in una iperestensione dell’ articolazione, con un angolo 
aperto in avanti, presuppone un considerevole rilasciamento della parete capsu- 
lare posteriore dei leg. crociati e del muscolo popliteo, e rende molto impac¬ 
ciato il camminare. A migliorare possibilmente questo stato, è soltanto pos¬ 
sibile il' portare un apparecchio, munito di una cerniera, che permetta la 
completa flessione, ma impedisca una iperestensione. 

Altri stati di rilasciamento dell’articolazione del ginocchio 
s’ incontrano, sia in seguito ad idrope articolare, sia negli stati di grande 
debolezza, talvolta da cause ignote, anche come rilasciamento parziale dei 
singoli tessuti fibrosi, appartenenti tanto alla rotula, che ai legamenti late¬ 
rali crociati ecc., e sono riconoscibili da un’anormale mobilità laterale o dalla 
possibilità della rotazione, essendo, nei più alti gradi di rilasciamento, la tibia 
mobile da tutti i lati, e potendo, mercè l’azione muscolare, essere anche com¬ 
pletamente lussata (v. lussazioni patologiche); possono adoperarsi appa¬ 
recchi immobilizzanti o protettivi, a seconda della durata e della prospettiva 
ad una possibile guarigione. 

Le lussazioni patologiche dell’articolazione del ginocchio, 
oltre alle sublussazioni già descritte, che possono verificarsi nelle infiamma¬ 
zioni fungose dell’ articolazione del ginocchio, ed alle deviazioni che vengono 
nell’artrite deformante e nel gemi valgimi, possono colpire soltanto la tibia, 
la fibula e la rotula. Queste lussazioni, molto rare nell’unione articolare del 
femore e della tibia, possono verificarsi secondo diverse direzioni, mercè il 
rilasciamento dei legamenti capsulari, alterazioni dei ligamenti crociati, pro¬ 
dotto da malattie articolari pregresse, specie da un idrartro. La riduzione 
in questi casi non suole presentare difficoltà, ma il ritorno della lussazione 
può evitarsi solo mediante 1’ applicazione permanente di un apparecchio pro¬ 
tettivo. Le lussazioni patologiche della testa del perone sono molto più frequenti, 
e possono aver luogo in seguito ad un rilasciamento legamentoso prodotto 
dall’ idrartro, ad un incurvamento rachitico della tibia, ad una frattura della 
medesima, guarita con accorciamento, ad un allungamento della tibia prodotto 
da una osteite della medesima, e possono quindi verificarsi sia in alto, che 
in basso. Essendo esse dipendenti dalle cerniate cause , terapeuticamente o 
non si può far molto, o non è necessario agire. Le non rare lussazioni pa¬ 
tologiche della rotula si verificano, per lo più, verso l’esterno, più rara¬ 
mente in dentro, e si producono in seguito a rilasciamento delflapparecchio 
legamentoso, come si trova in taluni ballerini e giocolieri, i quali possono 
talvolta a volontà lussare la rotula facilmente in fuori (in altri è anche pos- 
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sibilo la lussazione in dentro) in generale però per una predisposizione data 
da un leggiero grado di genu valgum. Anche per un idrartro esistente da 
lungo tempo, od una debolezza generale del corpo o de’muscoli, specialmente 
quando vi sono congiunte anormali formazioni dell’osso, può esser prodotto 
un alto grado di mobilita della rotula, in modo che questa può esser lussata 
fino alla superficie esterna del condilo esterno, ed anche, in un più forte mo¬ 
vimento di estensione, scivolare oltre questo. Queste lussazioni si possono 
ridurre con successo, con la medesima faciltà, con cui sono prodotte. Per 
la loro ritenzione permanente si debbono adoperare apparecchi corrispondenti. 
Abbiamo già discusso sugli spostamenti e lussazioni della rotula sul condilo 
esterno, che si verificano nelle artriti deformanti, nel gcnu valgum e nelle 
contratture articolari ed anchilosi del ginocchio, e rimandiamo per questo al 
già detto. 

Per ciò, che riguarda le nevrosi articolari, elio possono trovarsi 
anche nel ginocchio, si riscontri quanto se n’è detto nel relativo articolo 
(voi. I, pag. 882). 

c) Le neoformazioni del ginocchio e del poplite attaccano per lo 
più soltanto secondariamente l’articolazione, ma possono però anche rima¬ 
nerla integra. 

Riguardo all’aneurisma dell’arteria poplitea rimandiamo agli aneu- 
ìismi in generale (voi. I, pag. 5G0) ed a quanto se ne è detto in ispeciale 
(pag. 580), e vogliamo soltanto far notare che, a causa di siffatti estesi tu¬ 
mori arteriosi , alla parte posteriore degli estremi articolari che formano 
l’articolazione del ginocchio, può essere prodotta, per usura graduale, una 
considerevole perdita di sostanza. La stessa articolazione vi partecipa per 

10 più per tempo, con la formazione di un idrope. 

Le tumefazioni cistiche, che si producono nel cavo del poplite, 
sono, per la maggior parte de’ casi, da riportarsi alle già menzionate disten¬ 
sioni delle borse mucose, che frequentemente comunicano con l’articolazione.— 
(ali altri tumori che si trovano nel ginocchio e nella cavità del poplite, sono : i 
fibromi, i tumori cavernosi, nevromi (fino alla grandezza di un’avellana 
ed anche più), inoltre le esostosi, che si osservano con particolare frequenza in 
sopra dei condili del femore, che si possono distinguere soltanto per la gran¬ 
dezza dai processi sopracondiloidei, che quivi ancora si sviluppano, inoltre gli 
osteomi, che possono originarsi dal femore e dalla tibia, ed esser grossi per¬ 
fino quanto una testa d’adulto; finalmente i cistoidi, i sarcomi, i tu¬ 
mori mieloidi, i carcinomi, de’quali questi ultimi a jn’eferenza. originan¬ 
dosi per lo più degli estremi articolari (specialmente del femore), più raramente 
dai tessuti molli circostanti, possono raggiungere grande estensione, contenere 
spesso cavità sanguigne o grossi vasi arteriosi e dar luogo quindi a ru¬ 
mori di soffio e di fremito; spesso ancora possono contenere un’impalcatura 
fatta da finissimi aghi ossei. — Qualche volta è difficile , altra volta facile, 

11 decidere se in un singolo caso dei menzionati tumori sia o no possibile 
un’ estirpazione isolata, o se invece della medesima si debba procedere al- 
1 ’ amputazione della coscia, e la condotta da seguirsi in questi casi si con¬ 
formerà al giudizio formato. È ancora da mentovare che anche gli echi- 
nocchi, benché molto raramente, si possono incontrare negli estremi arti¬ 
colari, ad es. del femore. 

D. Operazioni sopra e dentro l’articolazione del ginocchio. 

Noi tratteremo in questo capitolo soltanto delle, operazioni da praticarsi 
nella forma tipica , tralasceremo quindi 1’ estrazione de’ corpi articolari , la 
sezione del legamento laterale esterno nel geme valgimi, le osteotomie ecc. 
di già brevemente menzionate. 
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L’allaccia tura dell’arteria poplitea, molto raramente indicata, è 
da mettersi in opera quasi soltanto nella diretta lesione ( dopo 1’ emostasia 
alla Esmarch), e si pratica nel modo seguente : posizione ventrale del pa¬ 
ziente, taglio cutaneo della lunghezza di G—8 era. nella linea mediana della 
cavità del poplite, incisione della fascia, donde si perviene, in mezzo al tes¬ 
suto cellulo-adiposo a larghe maglie, in prima sul n. sciatico e la v. po¬ 
plitea, che debbono esser tirati in fuori, per iscovriro l’arteria, o circondarla 
da questo lato con un ago da aneurisma. In particolar modo bisogna fare 
attenzione in questa operazione, nonché nelle sequestrotomie della cavità del 
poplite , alle art. articulares gemi , la cui ferita in prossimità della loro 
uscita dall’arteria poplitea è da evitarsi accuratamente. 

La ton otomia de’tendini de’muscoli flessori della gamba, già molto 
in uso un tempo come operazione preliminare all’estensione di un’an¬ 
chilosi dell’articolazione del ginocchio, oggi per le già dette ragioni non 
è quasi più adoperata. Nella esecuzione della medesima è da fare una certa 
attenzione a’ tendini de’ muscoli semimembranoso , semitendinoso e bicipite, 
tesi e sporgenti sotto la cute. 

Nella tenotomia del semimembranoso non bisogna spingere la punta del 
tenotomo troppo profondamente , per non ferire i vasi della cavità del po¬ 
plite. Nella tenotomia del bicipite è possibile molto facilmente una ferita del 
nervo peroneo, che cammina al suo lato interno; gli esiti cji una tale lesione 
pel previdibile allontanamento delle superficie di sezione del nervo , in se¬ 
guito all’estensione dell’articolazione, sono una duratura debolezza de’muscoli 
peronei e degli estensori del piede e dell’alluce. Ad evitare la ferita dei nervi 
si deve quindi praticare la sezione del tendine teso , dalla sua superficie 
verso la profondità, e quindi da fuori in dentro , in modo da fare agire il 
tenotomo dal lato della tibia a quello del perone. La cura consecutiva in 
queste tenotomie è 1’ ordinaria. 

La resezione dell’articolazione del gi n o c chi o è già stata pra¬ 
ticata da più di un secolo (17G2) prima dal Filkin (in Northwich, Inghil¬ 
terra) e 19 anni più tardi (1781), da IL. Park ( Liverpool ) e fino al 1850 
in circa 43 altri casi, ma solo da questo anno ha preso un importante slancio. 
Essa devesi principalmente al processo dei chirurgi inglesi, come Sir Gu¬ 
glielmo Fergusson, G. M. Jones (Jersey) ed altri ; da questo tempo però 
l’operazione è stata fatta frequentemente in tutti i paesi. Ne’24 anni, che 
seguirono il 1850 , la resezione del ginocchio fu praticata ( secondo Cul- 
BERTSoN 6 ) in pincipal modo a causa di carie, ed in certa guisa anche per 
fratture complicate, in più di G00 casi; oltrecchè, come è noto, nel mede¬ 
simo tempo è stato segato un cuneo talvolta dal femore, talvolta dall’arti¬ 
colazione anchilosata, per la prima volta da Kaj. V. Textor (Wurzburg, 1847), 
in 140 casi per ferite d’ arma da fuoco , ed in circa 53 casi per anchilosi 
dell’ articolazione , dopoché- J. IIiiea Barton (Filadelfia, 1835) avea prati¬ 
cato il primo processo e Gurdon Buck ( New-York , 1844) il secondo. In 
fine di questo capitolo daremo un’ esatta statistica degli esiti di quest’ opera¬ 
zione intrapresa nelle diverse indicazioni. 

Le indicazioni per la resezione articolare del ginocchio, sono le se¬ 
guenti : 1) Fratture complicate, quando interessano i condili del femore o 
la rotula, ed il pestamento è cosi considerevole , da non potersi attendere 
la guarigione senza la perdita di grandi pezzi di osso, e che d’altra parte 
non è così estesa da interessare finanche la diafisi. 2) Fratture per arma 
da fuoco, in cui esistono le medesime condizioni. 3) Lussazioni complicate, 
che si mostrano irriducibili, o sono congiunte con simultanee fratture. 4) In¬ 
fiammazioni articolari fungose , congiunte a carie , che per la profusa sup¬ 
purazione ecc. minacciano la vita , o che sono congiunte ad una tanto di- 
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fettosa posizione dell’articolazione, che, anche nella seguita guarigione, l’arto 
sarebbe completamente inservibile. 5) Anchilosi ossea ad angolo acuto con 
perdita totale dell’ uso dell’ arto. — Nella pratica dell’ operazione possono 
adoperarsi i diversi tagli longitudinali, trasversali, curvi, a lembi ad H ecc. 
I più semplici e che producono una ferita più piccola, sono i tagli longitu¬ 
dinali e trasversali , i quali , quando si tratta solo di dover risecare gli 
estremi articolari, come ad es. in seguito a ferite dell’articolazione, sono 
anche sufficienti del tutto; ma se si tratta, nelle artriti fungose , di estir¬ 
pare , nel modo più completo possibile, la capsula sinoviale degenerata in 
fungosità, ciò può anche eseguirsi attraverso l’anzidetto taglio, quando questo 
è abbastanza lungo, ma in un modo più facile ciò si esegue e con minore sti¬ 
ramento, mediante un taglio arcuato anteriore.— Nell’esecuzione de’tagli ven¬ 
gono in considerazione a preferenza due vedute, l’una opposta all’altra, cioè 
se possibilmente debba evitarsi del tutto d’ intraprendere divisioni trasver¬ 
sali attraverso il muscolo quadricipite e l’apparecchio d’ estensione, rappre¬ 
sentato dalle sue espansioni, di mantenere cioè intatta la rotula con le in¬ 
serzioni di quel muscolo ed il legamento della rotula, o se invece non bi¬ 
sogna darvi molta importanza, ed estirpare la rotula e dividere trasversal¬ 
mente il legamento della medesima. Qui è da riflettere, che in una serie di 
casi, la rotula non si deve conservare, perchè essa o è affetta da carie, o 
perchè, ciò che è probabile, so la si conserva, può consecutivamente amma¬ 
lare di carie. D’altra parte però una rotula conservata con la sua immobili¬ 
tà, non può essere, dopo la guarigione dell’arto, di grande utilità, dovendo 
tutti gli sforzi essere rivolti (senza eccezione alcuna) non ad ottenere una 
pseudo-artrosi mobile, ma invece una sinostosi, ed oltre a ciò tutti i tessuti 
che s’inseriscono alla rotula, mercè il mancalo uso dell’articolazione, diven¬ 
tano così rilasciati, da non garantire alla nuova unione quella immobilità e quel 
rinforzo, che si ottiene, quando dopo l’asportazione della rotula, il quadricipite 
ed il legamento della rotula stessa, sono intimamente adesi alla residuale ci¬ 
catrice. Bisogna quindi decidersi, nel maggior numero de’casi, o che si operi con 
taglio longitudinale, cioè con un taglio mediano praticato sopra la rotula, cui 
segue l’estirpazione di quest’osso, o con un taglio praticato al margine interno 
dello stesso, e si curva in sotto verso la tuberosità della tibia, o Analmente 
con un taglio longitudinale praticato del tutto lateralmente, sopra il condilo 
interno, (nei quali ultimi due resta conservato tutto 1’apparecchio d’estensione) 
o si impiega un taglio, che cammina trasversalmente nel mezzo della rotula, 
o due ellittici, che abbracciano questa trasversalmente: nel primo caso con 
la sezione della rotula mercè la sega (v. Volkmann), nell’ultimo con l’estir¬ 
pazione della rotula, od in ultimo, per scovrire l’articolazione, di un taglio 
anteriore, semilunare, che si estende da un condilo all’altro in sotto della 
rotula, e che divide il legamento della rotula non trasversalmente, ma obli¬ 
quamente (Konig) o propriamente un taglio ad H, tutte le sezioni da prati¬ 
carsi fino all’ultima inclusa, sono sempre le stesse. Dopo cioè, che l’artico¬ 
lazione, in una maniera od in un'altra, è stata sufficientemente aperta al suo 
lato anteriore, deve essere piegata ad angolo acuto, e col coltello tenuto in 
posizione orizzontale sono allora in prima tagliati i robusti legamenti late¬ 
rali ed inoltre anche i legamenti crociati, e, cacciati fuori dalla ferita i condili 
del femore, vengono segati e dopo anche il capo della tibia. Per quanto ri¬ 
guarda i limiti entro cui è ammissibile la sezione degli estremi articolari 
si dev’essere accorti, nel regolarsi, che le superficie di sezione siano ambedue 
ad un dipresso uguali, affinchè le aderenze ossee possano seguire fra loro in 
un modo il più possibilmente esatto. Quando si opera per carie, sono da portar 
via quasi sempre le sole superficie articolari, e quindi nel femore al massimo 
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i condili, o soltanto una porzione del tutto vicina al loro limite superiore, e 
della tibia di regola soltanto un sottile disco, che lascia illesa V articolazione 
superiore tibio-peronea; eccezionalmente i punti ammalati che s’approfondiscono 
nell’osso debbon essere raschiati col cucchiaio tagliente, alquanto più profon¬ 
damente della superficie di sezione. Se si opera invece per causa di ferite, 
le lesioni da praticarsi sono talvolta necessariamente più estese; qui è anche 
permesso, se le ferito si estendono molto più in alto al lato anteriore e po¬ 
steriore, di praticare delle sezioni irregolari, ad esempio oblique, in cui però 
per l’esatto combaciamento cogli estremi articolari opposti, si debbono fare 
in questi ultimi corrispondenti tagli obliqui. È necessaria una speciale atten¬ 
zione se si tratta di operazioni su fanciulli in via di sviluppo. Se cioè in que¬ 
sti, le epifisi del femore o della tibia sono completamente allontanate, o sol¬ 
tanto la linea epifisaria dell’uno e l’altro osso viene interessata, l’esperienza 
insegna che le estremità cosi operate vengono arrestate considerevolmente nel 
loro sviluppo. Bisogna quindi, nei relativi casi, guardarsi per quanto è possibile, 
di raggiungere i limiti dell’epifisi, o di oltrepassarli; e si fa quindi meglio 
ad adoperare invece della sega un forte coltello, col quale si porta via dal- 
ì articolazione solo quanto e assolutamente necessario alla rimozione del morbo, 
pei iaschiaie, se fa d uopo, alcuni focolai morbosi che si estendono più pro¬ 
fondamente. Come già si e detto, in una resezione praticata per una malattia 
fungosa dell articolazione, e urgentemente indicata la enucleazione della sino- 
\ iale degenerata, specialmente nella sua parte che occupa il recesso supe- 
rioie dell articolazione, e questa estirpazione, perchè non vi rimanga alcun 
residuo, dev essere intrapresa, come nella enucleazione di* una vescicola di 
tumore, al miglior modo col coltello, in prima innanzi ed in sopra, ed in 
seguito anche alla parete posteriore. Questa enucleazione è molto facilitata 


mercè il processo del Volkmann con una sezione trasversale della rotula fatta 
con la sega. Allo scopo della massima immobilizzazione possibile degli estremi 
articolari segati e che si mettono perpendicolarmente l’uno sull’altro, oltre 
alla fasciatura da applicarsi od all’apparecchio d’immobilizzazione, da utiliz¬ 
zarsi, può essere anche adoperata una sutura ossea, con più punti di filo di 
ferro o di argento (che possono lasciarsi senza pensiero nella ferita), od, in 
ogni caso, anche una sutura con grosso catgut, od una riunione con chiodi 
d’acciaio (I. IIaiin, Berlin). Per ciò che riguarda le fasciature od apparec¬ 
chi da utilizzarsi, essi sono abbastanza svariati. Possono cioè consistere 
in una cassetta da contenere la gamba (ad esempio quella del Butsciier), in 
una lunga stecca di legno, su cui vien fermata, con fasce ingessate, l’intera 
estremità inferiore, rimanendo libera 1’ articolazione del ginocchio, e che viene 
sospesa ad un grosso filo ugualmente ingessato (ad esempio la stecca di B. 
P. H. Watson) ; fra le fasciature antisettiche con applicazione di un grosso 
drenaggio nell’ angolo più declive della ferita, vi sono apparecchi che lasciano 
del tutto libera per grande estensione la regione articolare del ginocchio, 
ad esempio quello del Konig, il quale consiste in una stecca cava di latta, 
per la coscia e per la gamba, con un pezzo di unione movibile per la cavità 
del poplite, e duo forti archi di ferro, i quali si situano comodamente sopra 
1’ unione, fra lo due menzionate stecche. Questo scopo può anche essere rag¬ 
giunto (secondo I’Esmarch) mercè ima fasciatura circolare, ingessata, composta 
di due parti, che abbraccia la coscia e la gamba ; le due parti della quale 
sono riunite fra loro da due staffe laterali di ferro, egualmente ingessate, 
che fanno una specie di ponte sul ginocchio ; questa fasciatura è anche pos¬ 
sibile di sospensione, e di diventar impermeabile, mercè verniciatura. Se la 
fasciatura esercita una buona azione contentiva, le superficie di sezione, anche 
senza la sutura ossea, possono appena dislocarsi, ed a preferenza poi,non si di- 
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sloca Testremo del femore, il quale più frequentemente ha la tendenza ad esser 
tratto in alto per le contrazioni muscolari (nella posizione giacente dell’amma¬ 
lato).—La guarigione richiede sempre un lungo tempo, in modo che solo dopo 
circa 3 — 4 mesi può verificarsi una sufficiente unione della superficie di sezione, 
e ciò anche ne’ casi a decorso completamente favorevole, in cui non si affacciano 
gl’ infiltramenti purulenti verso la coscia e la gamba (osservati molte volte 
ne’ tempi andati in assenza del trattamento antisettico), nè le infiammazioni 
e necrosi della superficie di sezione ecc., e ritardano considerevolmente la 
guarigione. Negli adulti, per i primi tentativi al cammino, è necessario un 
apparecchi^ immobilizzante, e nei bambini, oltre ad una scarpa con una suola 
più alta, è anche necessario portare per anni un apparecchio di protezione, 
e d’immobilizzazione, perchè altrimenti 1’ unione potrebbe ridiventare mobile 
o cangiarsi del tutto in un’ articolazione barcollante. La riunione che si deve 
tentare deve essere, come già è mentovato, immobile od ossea, potendo que¬ 
sta soltanto dare 'e necessarie garenzie di una ferma stabilità per l’uso del- 
1’ arto ; durante la vita però non si può stabilire con assoluta sicurezza, se 
la riunione è veramente una sinostosi od una specie di unione cartilaginea, 
che nel corso degli anni può ancora piegarsi. Si sono anche osservati dei 
casi in cui una mediocre mobilità articolare involontariamente rimasta, non 
ha avuto alcuna sfavorevole influenza sull’ uso dell’ arto, al contrario rende 
la rigidità del camminare alquanto più naturale ; bisogna essere attenti che 
col progresso del tempo la mobilità non oltrepassi il limite desiderabile, per¬ 
chè allora la funzione dell’ arto verrebbe essenzialmente disturbata. — Oltre 
1’ accorciamento del membro, che è congiunto alla perdita di sostanza, arre¬ 
cata dall’operazione, e dipendente dalla grandezza della medesima, come già 
si è detto nei fanciulli in cui sono state lese le linee epifisarie, può distur¬ 
barsi lo sviluppo dell’arto e conseguirne un notevole accorciamento, contro 
del quale fatto, naturalmente, non v’è da fare altro, che aumentare l’altezza 
della suola e del tacco della scarpa. 

L’asportazione di un cuneo mercè la sega, da praticarsi nell’an¬ 
chilosi angolare ossea , riguarda a preferenza ( secondo Gurdon Buck ) la 
stessa articolazione anchilosata (in vece del taglio a cuneo praticato origina¬ 
riamente sull’estremo inferiore del femore da Riiea Barton), ed è alquanto 
più difficile dell’abitualo resezione articolare , richiedendo alcune modifica¬ 
zioni nella tecnica. Il denudamento dell’articolazione anchilosata si fa mercè 
un taglio curvo od a lembi. Per la misura delle dimensioni del cuneo , la 
cui base si trova al lato anteriore del cavo popliteo , e 1’ apice al lato di 
flessione dello stesso, è da fare attenzione, che i tessuti molli di questo ul¬ 
timo hanno perduto considerevolmente in elasticità , ed in parte sono pure 
dirottamente raccorciati. Per quanto maggiore è il grado del raceorciamento 
tanto più ampio dev’ essere l’angolo del cuneo, perchè soltanto così le super¬ 
ficie di seziono possono esser poste P una sull’altra, e la coscia e la gamba 
ricondotte nella loro posizione verticale. In primo il punto del femore a’con- 
dili od in sopra di essi, dove deve aver luogo la sezione superiore , devo 
essere messo allo scoverto per tale estensione, da potersi praticare il taglio 
mercè la sega a mano, a catena , del Butcher, del Zymanowski, ecc. Ciò 
fatto , può spingersi in alto l’articolazione anchilosata, attraverso la ferita, 
e praticare il taglio inferiore con la sega ad arco ecc. Se le superficie di 
sezione non possono fàcilmente adattarsi l’una sull’altra, bisogna asportarne 
tanto con la sega o con la sgorbia, fino a che ciò avvenga con faciltà. La cura 
consecutiva è identica a quella delle resezioni ordinarie. 

Alle non comuni resezioni sull’ articolazione del ginocchio appartengono 
quelle della rotula e della testa del perone. Alla rotula le resezioni pos- 
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sono essere praticate sulla superficie anteriore ( per tumori, necrosi e carie 
esistentij senza apertura dell’ articolazione , a preferenza mercè la sgorbia. 
Sono state fatte anche estirpazioni totali della rotula (per fratture comminute, 
carie eoe.). La resezione della testa del perone può essere indicata per tumori, 
carie eoe.; la pratica di questa, mercè un taglio longitudinale, sezione della 
diafisi con la sega, e consecutiva disarticolazione, è molto semplice, e, quando 
non esiste alcuna comunicazione di quest’ articolazione con quella del gi¬ 
nocchio , è anche scevra di pericolo. 

In tutte quelle specie di resezioni dell’ articolazione del ginocchio, in 
cui subentrano tristi accidenti, a preferenza estese icorizzazioni, # o nel pro¬ 
cedervi si comprende che con quest’operazione non possono essere allontanate 
tutte le parti affette, può venire in campo l’amputazione della coscia come 
ultima ancora di salvezza. Nella pratica di quest’operazione, intrapresa spesso 
in condizioni disperate, i risultati manifestamente non sono molto brillanti. 

Se, consultando le più estese statistiche conosciute del Culbertson g ) 
e Gurlt 7 ) (quest’ ultimo solo per le ferite d’arma da fuoco), consideriamo 
i risultati delle resezioni dell’ articolazione del ginocchio nelle singole indi¬ 
cazioni, in rapporto alla mortalità, troviamo quanto segue : 


Indicazioni 

Totale 

Guariti 

Ignoti 

Morti = 
per cento 

Fratture complicate ecc. . 

28 

17 

. — 

11 =39-28 

Ferite d’arma da fuoco . . 

146 

33 

2 

111 = 77-08 

Carie. 

Anchilosi ed altre defor- 

603 

419 

6 

* 

' 

178 = 29-81 

mità. 

53 

46 

— 

7 = 13-20 

Totale . . 

830 

515 

8 

307 = 37-34 


Si vede dalle suesposte cifre che la media di mortalità di 37,34 °/ 0 
per tutte le specie di resezioni articolari del ginocchio è aumentata sol¬ 
tanto di poco, a causa delle fratture complicate ecc. (39,28 °/ 0 ), considere¬ 
volmente però per quelle praticate per ferite d’ armi da fuoco (77,08) , 
mentre nelle affezioni croniche le condizioni erano migliori, ad esempio esi¬ 
steva una mortalità più mite (13.2O°/ 0 ) nelle resezioni per anchilosi, uua più 
elevata (29,81 °/ 0 ) nelle resezioni per carie. Come dimostra il seguente pro¬ 
spetto (secondo il Culbertson) la mortalità media del 29,81 °/ 0 nelle resezioni 
praticate per carie, era ancora più bassa ne’primi decenni di vita, aumen¬ 
tava però considerevolmenlo con ogni decennio. 


Età 

Totale 

Guariti 

Ignoti 

Morti = 
per cento 

1 — 10 anni. 

125 

99 

2 

24 = 19-51 

10—20 .. 

183 

139 

1 

43 = 23-62 

20-30 .. 

122 

74 

2 

46 = 38-33 

30—40 . 

65 

38 

— 

27 = 41-55 

40-80 .. 

19 

9 

— 

10 =52-63 

Ignota „ . 

89 

60 

1 

28 =31-81 

Totale . . 

603 

419 

6 

178 = 39-81 


La statistica della mortalità però, date le attuali cautele nella pratica 
di simili operazioni , sarà in avvenire molto minore; frattanto non esistono 
ancora cifre sufficientemente grandi da poter esser riportate. 
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Disarticolazioni e amputazioni sull’articolazione del ginoc¬ 
chio. Vengono qui in discussione le disarticolazioni del ginocchio propria¬ 
mente dette, le amputazioni trans e sopracondiloidee, e l’operazione alla 
Guitti. 

La disarticolazione del ginocchio appartiene in generale alle aspor¬ 
tazioni di membra or divenute rare; la sua data appena si può determinare con 
esattezza. Quantunque menzionata ed anche praticata più volte nel 17° e 
nel 18° secolo, per la sua introduzione nella chirurgia andiamo debitori al 
Velpeau (1829), il quale riunì 12 operazioni simili fino allora praticate, ben¬ 
ché i favorevoli risultati dell’ operazione da lui attesi , non si fossero del 
tutto realizzati. Sono però da vantare i seguenti pregi della disarticolazione 
del ginocchio, messa a cònfronto con l’amputazione al terzo medio della coscia: 
1) Il minore shock congiunto all’operazione, in seguito alla minore perdita di 
sangue; 2) La minore spessezza dei tessuti molli da incidersi; 3) Il nessun 
denudamento degl’interstizi muscolari e quindi la diminuita possibilità d’in¬ 
fiammazioni flemmonose; 4) Il piccolo numero di vasi da allacciarsi; 5) Il mi¬ 
nore pericolo di osteomielite e necrosi, non avendo luogo alcuna sezione delle 
ossa; G) la formazione di un moncone più lungo e più largo, che si può imme¬ 
diatamente poggiare sulla protesi da adoperarsi , se la cicatrice è situata 
convenientemente; 7) la migliore adoperabilità dell’articolazione dell’anca.— 
Avendo noi riservato i dati statistici sulla mortalità di quest'operazione, pa¬ 
ragonati con quelli dell’ amputazione che le fa concorrenza, per la fine di 
questo capitolo, vogliamo qui -brevemente dare le indicazioni di questa 
operazione. Posto che esistano ancora sufficienti tessuti molli, specialmente 
cute, alla gamba, per covrire i larghi condili dei femore, queste indica¬ 
zioni consistono in tutte le lesioni o malattie delle ossa, che richiedono la rimo¬ 
zione della gamba , e poi nell’ anchilosi articolare fibrosa ad angolo acuto, 
inguaribile, con lussazione spontanea della tibia in dietro e distruzione ar¬ 
ticolare. Per ciò che riguarda la tecnica della disarticolazione, essa può 
praticarsi con un taglio circolare od ovalare o con la formazione di un lembo 
anteriore e posteriore. Più appropriata è la formazione di un grosso lembo 
preso dalla superficie anteriore o posteriore dell’arto,-che viene arrovesciato in¬ 
torno a larghi condili e si unisce ad un piccolo lembo cutaneo, che si trova al 
lato opposto. Così è data la possibilità, che il paziente possa poggiarsi diretta- 
mente colle larghe superficie de’condili sulla protesi, da adoperarsi, senza che 
la cicatrice, posta indietro od in avanti, subisca un notevole stiramento od irri¬ 
tazione. Nella esecuzione dell’operazione è necessaria una relativamente grande 
quantità di tessuti molli, come di un largo lembo cutaneo anteriore (prefe¬ 
ribile al posteriore), il quale si estende in giù dalla linea articolare per 14 —1G 
centimetri. L’impiego di una compressione arteriosa profilattica (mercè pres¬ 
sione digitale o tourniquet) non è necessaria, perchè dopo il distacco del 
grosso lembo inciso si può penetrare nell’ articolazione e disarticolarla, senza 
ferire 1’ arteria poplitea, nell’ istesso modo come nella resezione. Appena che 
si sono tagliati i tessuti molli della cavità del poplite, quest’arteria vien com¬ 
pressa dalla parte della ferita, tagliata immediatamente sotto questo punto 
e legata insieme alla vena poplitea ed alle arterie articolares gemi, che danno 
sangue. Possedendo la cute del cavo del poplite una grande tendenza alla 
retrazione, è necessario inciderla abbastanza profondamente, e meglio ancora 
prima della disarticolazione. Un’ estirpazione delle cartilagini articolari, come 
è stato raccomandato più volte, non è necessaria, come non lo è, del pari, 

1’ estirpazione dei residui della sinoviale, so questa non era ammalata. Se, 
dopo l’operazione, la covertura del moncone sembra troppo •piccola, si può 
guadagnare qualche cosa mercè 1’ estirpazione consecutiva della rotula, o nei 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. G3 
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casi più tristi, mediante l’amputazione transcondiloidea, con che viene ad esser 
diminuita ancora più la superficie da coprire. 

Come triste accidente dopo questa ed altre amputazioni del ginocchio si 
sono osservate non raramente le emorragie secondarie, provvenienti dalle 
arterie articulares genu , che non davano sangue subito dopo 1’ operazione ; 
nell’allacciatura de’vasi, quindi, è da rivolgere a queste una raddoppiata 
attenzione. — La guarigione in favorevoli circostanze può avvenire quasi per 
prima intenzione. Se la rotula è stata conservata, la si trova abitualmente 
tirata più o meno in sopra per 1’ azione del quadricipite. Mentre che, per 
regola, i pazienti in favorevole posizione della cicatrice, sono in grado di 
poggiarsi completamente sul moncone, si osserva invece talvolta, col decorso 
del tempo, un impiccolimento ed appianamento de’ condili del femore, ed anche 
un’atrofia, fino al punto che, a causa del moncone osseo diventato acuminato, 
è necessaria una protesi munita di un imbuto. Del resto però il cammino 
e 1’ ulteriore funzionalità di un arto così operato è per lo più molto rilevante. 

L’amputazione transcondiloidea del femore cioè la sezione nel 
limite dei condili, è stata praticata e raccomandata la prima volta dal Syme 
(Edimburgo 1845), con 1‘impiego però di un grosso lembo cutaneo muscolare 
dal polpaccio, il quale molto utilmente fu sostituito dal Carden (Worcester 184G) 
con un grosso lembo anteriore, consistente di sola cute (accanto ad uno pic¬ 
colo posteriore), con che fu ottenuta una migliore riunione del lembo, un 
taglio trasversale de’ vasi del poplite ed un più facile deflusso della secre¬ 
zione della ferita. —Le indicazioni di questa amputazione sono in primo 
luogo le stesse che per la disarticolazione di cui essa divide quasi tutti i 
vantaggi ; essa è inoltre ammissibile ancora nelle lesioni e carie articolari, 
in cui l’alterazione de’condili del femore non è ancora progredita tanto oltre, 
da non poter essere più rimossa mercè una parziale sezione de’ medesimi, 
tanto più poi che, secondo il processo del Butcher, il taglio (per mezzo della 
sega stretta e mobile da lui ideata) può esser fatto auche curvo.—La tecnica 
in questa amputazione è quasi esattamente la stessa, che nella disarticola¬ 
zione, sol che non è necessario un lembo anteriore così lungo, come in que¬ 
sta ed in ogni caso la rotula è estirpata unitamente alla borsa mucosa pre- 
patellare. Dopo la praticata disarticolazione, può aver luogo una sezione 
trasversale o curva de’condili, e nel primo caso un arrotondimelito de’bordi 
acuti. 


L’amputazione so pracond iloidea del femore viene praticata esat¬ 
tamente alla medesima maniera della transcondiloidea, il cui posto essa prende 
se i condili debbono essere completamente rimossi. Essendo qui la superficie 
di sezione considerevolmente piccola, il lembo anteriore richiede del pari di¬ 
mensioni minori. Con un taglio che si pratica immediatamente in sopra 
dei condili del femore, di certo non viene aperto il canale midollare dello 
stesso, ma la sostanza’spongiosa sola ha qui già dogli spazii a grosse maglie, 
e, nell’esistenza di un osteoporosi dell’osso, può il canale midollare esten¬ 
dersi fino a questa regione. Quindi il pericolo nell’ amputazione sopra-con- 
diloidea è alquanto maggiore che nella transcondiloidea. 

Noi diamo alcune cifre della statistica delle disarticolazioni ed* ampu¬ 
tazioni del ginocchio , del Brinton 8 ) , che si estende fino al 1868 , quan¬ 
tunque esse contengano, secondo il Salzmann 9 ), alcune sensibili inesattezze. 
In prima, per quanto riguarda la pratica militare , nella guerra di Cri¬ 
mea, presso i francesi, i risultati della disarticolazione del ginocchio (come 
in generale di tutte le operazioni) fu molto sfavorevole ; in 98 operati vi 
furono 71 morti (— 91,0 °/ 0 ), la medesime condizioni quasi, che nelle 1698 
amputazioni di coscia , di cui 1544 ( - 92,2 °/ 0 ) ebbero un esito letale. 


GINOCCHIO F SUA ARTICOLAZIONE 


499 


Gl’inglesi ebbero in 7 disarticolazioni del ginocchio soltanto 4 mort 
(= 57,2 °/ 0 ). Nella guerra nord-americana furono praticate 211 operazioni di 
ogni specie sul ginocchio , con 10G morti, 9 d’ignoto risultato e 12 amputai 
m secondo tempo (di cui 3 morti, 1 ignoto); in 191 casi, in cui il tempo 
dell’ operazione è noto , se ne trovano 111 primarie, con una mortalità 
di 54,24 %. La mortalità per le rimanenti -amputazioni della coscia nella 
medesima guerra ascese però a 64,34%, cioè 54,13% per le amputazioni prima¬ 
rie, 74,76 %, per le intermediarie e secondarie. Il Salzmann 9 ) ha calco¬ 
lato per tutte le guerre fino alla franco-tedesca 1870—71, il numero delle 
disarticolazioni praticate a 249 con 162 casi letali (65%). Se si sottraggono 
ì pessimi risultati de’francesi alla guerra di Crimea , si stabilisce la mor¬ 
talità soltanto al 55%. Il Brinton ha raccolto soltanto 111 casi nella pra¬ 
tica civile , in cui la molto minore mortalità si è comportata nel modo se- 


guente: 


• Operazioni 

Totale 

Guariti 

Morti = 
per cento 

Disarticolazione del ginocchio . . . 

70 

57 

22 = 27-84 

Amputazione trans, c sopracondiloidea 

32 

23 

9 = 28-12 

Totale . . . 

111 

80 

31 = 27-92 

Operaz. primarie dopo lesioni. . . . 

33 

22 

11 = 33-33 

„ secondarie. 

20 

18 

8 = 30-77 

» « per malattie . . . 

50 

38 

12 = 2400 

Cause e tempo delToper. ignote . . . 

2 

2 

— = o-o 

Totale . 

111 

80 

31 = 27-92 


Dal fin qui detto, le disarticolazioni e le amputazioni hanno avuto quasi 
esattamente l’eguale mortalità; la minore si è avuta per operazioni prati¬ 
cate per malattie; la mortalità si comporta però molto meglio nell’impiego 
del trattamento antisettico, quantunque non ancora si possano produrre nu¬ 
merose cifre dimostrative. 

L’amputazione della coscia alla Gritti (Milano 1857) ideata se¬ 
condo il processo dell’amputazione dell’articolazione del piede alla Pirogoff, 
consiste in una sezione sopra-condiloidea del femore, sulle cui superficie di 
sezione c impiantata la rotula , priva della sua superficie cartilaginea e 
contenuta in un lembo anteriore, producendo un moncone bene arrotondito, 
che può sostenere una pressione diretta. Mentre che le indicazioni di 
quest’operazione sono quasi esattamente le medesime, che nella amputazione 
sopra-condiloidea del femore , suole essa avere una certa preferenza sulla 
stessa, perchè il moncone osseo che ne risulta, prende meno facilmente 
una forma conica; si è osservato però che, quando l’operazione è prati¬ 
cata nel modo originariamente indicato, la rotula possiede una grande ten¬ 
denza ad allontanarsi dalla superficie di sezione del femore, ed a portarsi 
in alto, a collocarsi al margine anteriore dello stesso ed ostacolare con ciò 

10 scopo che si e avuto di mira. —La tecnica dell’operazione è del tutto 
analoga a quella dell’ amputazione sopra-condiloidea , soltanto bisogna fare 

11 lembo anteriore alquanto più lungo, dovendo contenere anche la rotula ; 
i rimanenti atti operativi sono i medesimi ; il taglio del femore ha luogo 
in un punto, che corrisponde il più esattamente possibile alla circonferenza 
della rotula. In fine dopo l’allacciatura de’vasi, segue la sezione della su¬ 
perficie della rotula, che si pratica con una sega per le falangi, mentre che 
la rotula è presa e fissata mediante una compressa, perchè*si possa inter¬ 
namente risecare la superficie cartilaginea dalla rotula rovesciata in sopra. 
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Acl effettuare un esatta immobilità delle due superficie di sezione fra 
loro si è praticata talvolta una specie di riunione della rotula mercè chiodi 
d'avorio e d’acciaio, talvolta una sutura ossea, oppure si è cercato di rag¬ 
giungere lo scopo, mediante i relativi apparecchi fenicati di cartone, gutta¬ 
perca, ingessati ecc. Il più sicuro mezzo però è anche qui, come nell’opera¬ 
zione alla Pirogoff, il rendere impossibile qualsiasi retrazione, recidendo 
trasversalmente il tendine del quadrici pi te , immediatamente in sopra della 
rotula, con che quest’ultima aderisce senz’altro alla superficie di sezione del 
femore. Dalle numerose osservazioni è chiaramente dimostrato, che la guarigio¬ 
ne avviene per sinostosi, e che il moncone d’amputazione può essere adoperato 
a sostenere la pressione diretta del corpo, d’altra parte è conosciuto anche un 
piccolo numero di casi, in cui spesso, dopo lungo ritardo della guarigione, in 
seguito a diversi tristi accidenti subentrati, non si ottenne un simile risultato, 
e gli amputati non potettero sostenersi sul moncone. Se si considera la differen¬ 
za de’risultati, con la relativa statistica di mortalità che mostrasi alquanto più 
elevata per l’operazione alla Dritti, come pure se si prendono in considera¬ 
zione le condizioni delle ferite complicate, si viene necessariamente alla conclu¬ 
sione, che l’operazione alla Dritti, grazie alla produzione di ottimi monconi ot¬ 
tenuti dalle amputazioni trans e sopra-condiloidea del femore, possa essere in 
avvenire abbandonata, specialmente nella pratica militare, dove sono meno at¬ 
tuabili tutte le necessarie cautele antisettiche richieste.— Statistica della 
mortalità. Secondo le statistiche del Salzmann 9 ) nella pratica militare si eb¬ 
bero 33 operazioni alla Dritti con 23 casi letali = 69,6 °/ 0 , 2 volte ad esito 
ignoto. Per 72 operazioni civili con 30 morti , 1 ignoto , 1 amputato , la 
mortalità ascese a 42,8 °/ 0 , cioè per 27 da cause traumatiche 48 °/ 0 , per 
44 da cause patologiche soltanto a 39,5 °/ 0 . Si trattava principalmente 
dunque di 106 operazioni , di cui GO da cause traumatiche con 36 morti 
= 62,8°/ 0 , 2 ignoti, e di più 2 sostituite dall’amputazione (guariti) e 44 
da cause patologiche (v. innanzi); quindi 106 operazioni ( incl. 2 amputa¬ 
zioni) con 53 morti =52,4 °/ 0 , 3 ignoti. Si calcolino ancora altri 40 casi 
non conosciuti esattamente , con 15 morti , e si raggiunge il numero com¬ 
plessivo di 141, con 68 morti =48,0 °/ tì . 

Letteratura: *) J. He ni e, Handb. der systematischen Anatomie des Men 
schen. I, 2. Abtheil., pag. 132 ff. — -) Paul Berger in Dechambre, Didionnaire 
encyclopédique des se. méd. 1877, 3. Sèrie, Y, pag. 250, Art. u Rotule — 3 ) Streubel- 
Ueber den Mechanismus der Yerrenkungen der Kniescheibe. Schmidt’s Jahrbùcher 
der gesammten in- und auslàndischen Medichi. 1860, CXXIX, p. 311, CXXX, p. 54.— 
4 ) Walther Ileineke, Beitriige zur Kenntniss und Behandlung der Krankheiten 
des Knies. Danzig 1866, Vili, pag. 1 ff. — 5 ) Johann Mikulicz, Die seitlichen 
Verkrùmmungen am Knie und deren Heilungsmethoden. Arcliiv f. klin. Chirurgie. 
1879, XXIII, pag. 561, 671. — °) Culbertson, Exeision of thè Icirger joints. Pliiladel- 
pliia 1876, pag. 151. — 7 ) Gurlt, Die Gelenkresectionen nach Schussverletzungen. 
Berlin 1879, pag. 1209. — 8 ) John II. Brinton , On amputation at tlie Icnee-joint, and 
at thè Jcnee. American Journ. of thè med. se. Aprii 1868, pag. 305. — °) Salzmann, 
Die Gritti’sche Operationsmethode und ihre Verwerthung m der Ivriegschirurgie, im 
Archiv. f. klin. Chirurgie. 1880, XXY, pag. 631. 

Calise. E. Gurlt. 

GÌnOCChÌO (fenomeni del), v. riflessi (dal punto di vista diagnostico). 

Ginseng. Radice di Ginseng, radice del Panax quìnquefolium L. 
(Araliacee), nord America. Ha la forma di una rapa, è semplice o doppia, 
della lunghezza fino a 10 cm. , annulata, grigio-bruna, di consistenza midol¬ 
lare ; al taglio si presenta bianca, raggiata. Questa radice consigliata in 
Francia come un tonico e stomachico, deve distinguersi dalla vera radice 
di Ginseng proveniente dalla China e dal Giappone (dal Panax 
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Ginseng , Nees), la quale contiene sostanze amare ed aromatiche, e nella sua 
patria si riguarda come un potente stimolante e sudorifero. Forma d’ammi¬ 
nistrazione per lo più in decotto, a tazze, alla dose di 5-0 — 15-0 per volta. 

Girasole. I semi di questa pianta (. Ilelianthus annuus L.) contengono 
un acido tannico che inverdisce il ferro (“ acido eliantotannico „). Una infu¬ 
sione del girasole sarebbe utile contro la intermittente, e potrebbe quindi 
servire come surrogato della chinina ; questa infusione, secondo il Filatow, 
si prepara dagli steli freschi o disseccati della pianta, completamente svilup¬ 
pata, mescolandoli con 8 parti di spirito e facendoli macerare per molti giorni. 
Tre cucchiai al giorno dovrebbero bastare per lo più, negli adulti, a troncare 
i parosismi febbrili (V. Medizinskoje Obosrenje, Sept. 1879). 

Giuggiole (fructus Zizyphi, Jujuben , bacche pettorali). Sono que¬ 
ste i frutti del Rhamnus Zizyplms ( = Zizyphus vulgaris Lam. ; jujubier ), 
della famiglia dello Ramnee, indigena della Francia e della Spagna. 

Frutto a nocciuolo, di un rosso-bruno lucido, lungo 2-3 era., di forma ovale, 
con una sostanza carnosa midollare, dolce; il nocciuolo rinchiude un seme rosso-bruno 
schiacciato. Questi frutti contengono zucchero e mucillaggine. 

Le giuggiole si usano come un rimedio calmante e demulcente, analoga¬ 
mente ai fichi ed alle carrube (v. ceratoli i a), preferite specialmente in 
Francia. — La polpa prima rammollita nel bagno a vapore, e poi schiacciata 
(P ulpe de jujubes ) ed inoltre la pàté de jujubes (Massa de jujubis) 
fatta con 500 grm. di giuggiole, 3000 di gomma arabica , 2000 di zuc¬ 
chero, 3500 di acqua distillata e 200 di acqua dei fiori di arancio, sono 
officinali nella farmacopea francese ; trovansi inoltre le giuggiole anche nei 
fruits pectoraux di quest’ultima, e nella tisana con essi preparata. 

Giugulare (rumore venoso delle), v. ascoltazione II pag. 48. 

Giugulare (polso della), V. Cuore, vizii valvolari del, IV pag. 250. 

Giulebbe ( juiapium , giulebbe ; dal persiano giilab che significa acqua 
di rose). Denominazione, presso di noi poco più in uso, di una bevanda me¬ 
dicinale composta essenzialmente di sostanze calmanti e demulcenti, ordina¬ 
riamente fatta solo di acqua e sciroppi di grato sapore. La farm. Frane, indica 
col nome di julep béquique (potio bechica) una mescolanza della infusione 
delle specie bechiche con lo sciroppo gemmoso; col nome di julep calmant 
(potio anodyna) un miscuglio di sciroppo oppiato, sciroppo dei fiori di arancio 
ed acqua di tiglio; col nome di julep gommeux ( potio gummosa) una mi¬ 
stura di gomma arabica 10-0, sciroppo di gomma 30‘0, acqua dei fiori di 
arancio 10-0, acqua comune 100-0. 

Giusquiamo, Giusquiamina. La Giusquiamina è la parte attiva più 

importante del giusquiamo (Jlyoscyamus niger L.) appartenente alla famiglia 
delle solanacee. Questa pianta si trova più o meno da pertutto: sullo macerie 
e nei luoghi incolti. Lo stelo e le foglie sono villoso-vischiose, le foglie sono 
lunghette ovali, sinuoso-dentate, le inferiori peduncolate, le superiori sessili 
e semi-abbracciafusto. I fiori sono di un giallo matto, nel fondo violetto, per 
lo più tappezzati di una rete venosa violetta, e forniti di peduncoli molto brevi. 
I semi, che si trovano in una capsula biloculata, sono piccoli, reniformi, reti¬ 
colati superficialmente e di un colore grigio. L’odore delle piante, special¬ 
mente dei fiori, è ributtante in modo caratteristico, le foglie masticate danno 
un sapore insipido ed amaro. 


502 


GIUSQUIAMO 


Nell’ anno 1833 il Geiger ed Hesse prepararono dal giusquiamo un 
alcaloide cristallino, che denominarono giusquiamina. Posteriormente molti 
altri s’ingegnarono, per lungo tempo, invano, ad ottenere 1’alcaloide puro, 
e dalla elaborazione del giusquiamo risultava sempre soltanto una massa 
amorfa densa, bruno-scura, e solamente in questi ultimi anni riuscì all’ Hòhn 
di ottenere un prodotto scolorato, cristallino, che nelle sue proprietà coin¬ 
cideva col preparato ottenuto dal Geiger ed Hesse. 

La Giusquiamina pura ha la formola C 15 H 23 N0 3 , bollita con l’acqua di 
barite si sdoppia in acido ioscinico e ioscina e, nei semi della pianta 
madre, se ne contiene fino al 0*5 °/ 0 , nell’erba fino al 0*15 °/ 0 . Allo stato 
perfettamente puro non ha odore, ha sapore ributtante, acre e cristallizza 
in aghi scolorati di splendore setaceo, che si aggruppano in forma di stelle 
e di fascette. Dalle ricerche del Ladenburgs risulta che la giusquiamina è 
chimicamente identica alla daturina (dalla Datura Strarnonium ) ed alla 
duboisina (dalla Duboisia myoporoides ). 

Per la grande difficoltà di ottenerla pura si è cercato di imparire a 
conoscere le proprietà della giusquiamina, nel maggior numero dei casi, con 
l’aiuto degli estratti preparati con diversi metodi dalla pianta madre. Si 
comprende facilmente che per tal ragione hanno dovuto verificarsi alcune dif¬ 
ferenze in rispetto alle opinioni intorno all’ azione finale della giusquiamina, 
a seconda del modo e della qualità del preparato adoperato. La cosiddetta 
giusquiamina amorfa, per lo più adoperata, rappresenta una massa bruna 
densa, la quale, secondo alcuni, avrebbe un odore penetrante, come l’olio 
di tabacco. Il Buciiiieim che si è ampiamente occupato della quistione rela¬ 
tiva ai singoli componenti della giusquiamina amorfa, è pervenuto alla con¬ 
clusione che in questo preparato, oltre al detto alcaloide, debba trovarsene un 
altro, la cui azione non è identica a quella della giusquiamina. Egli lo deno¬ 
minò Sicheranina, dalla voce persiana : Sikeràn, giusquiamo. Una mag¬ 
giore o minore quantità di sicheranina contenuta ogni volta nella giusquiamina 
amorfa adoperata per le ricerche, e probabilmente ancora la presenza di altre 
sostanze non peranco determinate, ha dovuto del resto produrre una diffe¬ 
renza di opinione nei singoli sperimentatori. 

Paragonando quindi tutti i risultati venuti a luce pèr lo studio di cia¬ 
scuna, nonché i fenomeni osservati in seguito agli avvelenamenti accidentali 
col giusquiamo, fa subito impressione la grande somiglianza che possiede la 
giusquiamina con 1’ atropina, nella sua azione sull’ organismo animale. 

La giusquiamina produce costantemente midriasi (SciiROFF, E. Pflùger), 
ed egualmente dopo l’applicazione della medesima, si avvera la secchezza della 
bocca e delle fauci , della laringe e dei grossi bronchi , nonché della cute 
esterna, secchezza tanto caratteristica anche per 1’ avvelenamento di atro¬ 
pina. Nella loro influenza sul cuore , o rispettivamente sul vago, son molto 
affini la giusquiamina e l’atropina. Il Boiim in seguito alle piccolissime dosi di 
giusquiamina, vide subito comparire la nota azione dell’atropina sul vago; egli 
considera la giusquiamina e l’atropina nella loro azione sul vago cardiaco, co¬ 
me perfettamente identiche, ed opina che le piccole differenze di grado siano 
prodotte solamente dalla qualità del preparato. Ma quanto variabile possa es¬ 
sere questa qualità, si rileva dai sopra riportati esperimenti del Buciiiieim , 
che nelle rane avvelenate con giusquiamina pura, vide comparire la paralisi, 
e con giusquiamina amorfa spasmi riflessi, differenza che lo decise ad ammettere 
la esistenza della Sicheranina. L’Harnack, che più tardi ripetette gli esperi¬ 
menti del Buciiiieim con la giusquiamina amorfa, proveniente dalla stessa fonte 
di quella adoperata dal Buciiiieim (Merck in Darmstadt) non potette di poi os¬ 
servare nessun fenomeno spastico riflesso, la quale differenza deve, senza dub- 
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bio, considerarsi proveniente da una variabile composizione del preparato ogni 
volta adoperato. 

Anche nei disturbi del sensorio, che si manifestano per avvelenamenti 
di giusquiamo, è manifesta la somiglianza di azione tra la giusquiamina e 
T atropina. Lo Sciiroff del resto , dopo molti esperimenti propri, asse¬ 
risce che in luogo del delirio maniaco: caratteristico dell’avvelenamento 
per atropina, la giusquiamina provochi per lo più le forme di melanColia e 
di tendenza al riposo, e solo con le grandi dosi faccia comparire i feno¬ 
meni di furore. Ma qui , come in altri casi , molto si dove alla individua¬ 
lità , poiché V Orfila cita per es. un caso , in cui due giovani avevano 
mangiato le gemme di giusquiamo bollite nell’olio , e , più tardi , quando 
in ambedue si svilupparono i sintomi dell’avvelenamento, mostrarono effetti per¬ 
fettamente differenti rispetto all’ intervento medico. Mentre 1’ uno prese 
tranquillamente l’emetico prescritto, all’ altro che si agitava vivamente e de¬ 
lirava, non potette somministrarsi che con difficoltà. Si sono anche osservate 
in seguito all’ uso del giusquiamo , le convulsioni di variabile estensione e 
intensità, e talvolta con la forma completa della corea. Anche i sintomi di 
un avvelenamento con semi di giusquiamo , osservati dal Ivuvér non sono 
perfettamente identici con i fenomeni addotti per caratteristici dell’avvelena- 
mento con belladonna. Una fanciulla di 8 anni aveva mangiato una discreta 
quantità di semi secchi di giusquiamo. Dapprima si mostrarono i sintomi della 
ubbriachezza, poi un grande abbattimento e stordimento, impossibilità di stare 
all’ impiedi e di camminare, tenendo la testa molto reclinata in dietro. Lo 
stato generalmente tranquillo della paziente veniva talvolta interrotto da uìi 
riso istantaneo e forte; alle domande rispondeva con voce incomprensibile e 
confusa. Dopo che la paziente venne portata a letto, cadde in una rigidezza 
tetanica, di breve durata, la quale passò poi in una forte eccitazione con ten¬ 
denza a mordere. Gli occhi erano mezzo aperti, le pupille fortemente dilatate, 
con poca reazione alla luce, mediocre fotofobia. Il polso ascendeva a 128. 
La lingua appariva secca, la deglutizione era difficile. Gli emetici ed il tan¬ 
nino fecero guarire la paziente in pochi giorni. 

Come un’ altra differenza tra la giusquiamina e 1’ atropina, lo Sciiroff 
adduce ancora la circostanza che la paralisi degli sfinteri della vescica e 
dell’ ano, costanto nell’ avvelenamento per atropina , non si presenta invece 
dopo la gusquiamina. Questa inoltro non produrrebbe che eccezionalmente 
la comparsa dell’eritema cutaneo, il quale viono prodotto dalle grandi dosi 
di atropina fino al grado di un rossore scarlatinoso della pelle (il Greding 
dopo 1’ uso della giusquiamina , continuato per lungo tempo , ha vista la 
comparsa di eruzioni cutanee). 

Siccome però lo Sciiroff lavorava col pieparato amorfo o d’altra parte 
fin’ oggi , a quanto si sa , non si sono ancora avute intossicazioni con la 
sostanza cristallina pura, così lo differenze già notate non dovrebbero avere 
che un valore quantitativo. 

Gli avvelenamenti venuti fin’ oggi a conoscenza col giusquiamo sono* 
stati tutti involontari, prodotti per accidente. È noto il caso del chiostro 
dei Benedettini in Rheinau, dove, per inavvedutezza, si portarono e furono 
bollite nello stesso tempo, le radici di giusquiamo con quelle della pastinaca 
( 'pastinaca saliva ? Cichovium intibus ?) destinate per la torta del convento. 
Siccome le grosse e carnose radici del giusquiamo sembrarono ai frati come 
rammollienti , così ne consumarono una considerevole quantità , nella sera. 
Durante la notte comparvero poi i fenomeni di avvelamento, in ciascuno con 
diversa altezza ed intensità; in alcuni si elevarono fino alle allucinazioni in¬ 
volontarie; però riuscì al medico chiamato a tempo, di salvare tutti gli am- 
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malati, ed uno solamente che delle radici aveva mangiato una grande quan¬ 
tità , conservò un ricordo dell’ accaduto, in quanto che la sua forza visiva, 
fino allora normale, divenne e restò permanentemente abbassata. 

Si sono osservati avvelenamenti medicinali .in seguito a grandi cata¬ 
plasmi con l’erba fresca schiacciata; il Faber vide comparire accessi d’idro¬ 
fobia in un individuo che aveva inalato i vapori dei semi di giusquiamo 
in combustione, per calmare il dolore dei denti. Il Rueff comunica che dopo 
un avvelenamento prodotto nella stessa guisa, restò impotenza ed il Grùnwald, 

finalmente vide seguire un accesso di pazzia ad un clistere fatto col succo 
delle foglie. 

È notevole dal punto di vista della storia civile anche la importanza 
che ha avuto il giusquiamo nel tempo dei processi contro le streghe. Si pro¬ 
palava con esso il cosiddetto unguento delle streghe, il quale, strofinato sul 
corpo, produceva illusioni sensorie e così il Renommé acquistava la facoltà 
di poter accedere alle assembleo dei maghi e delle streghe. 

Per 1 uso dei semi di giusquiamo finalmente si sono avuti molti avve¬ 
lenamenti nei fanciulli. Il Binz comunica due casi, che appartengono a que¬ 
sta categoria. Il primo riguardava un fanciullo di tre anni, che venne curato 
dal Rezek. Questi trovò il paziente con i vasi del collo fortemente pulsanti, 
volto rosso, respiro accelerato, aumento di temperatura e bocca secca. Col 
vomito si emisero i semi di giusquiamo. A ciò si aggiunse lo spasmo dei 
masseteri, della laringe e della nuca, con grave cianosi. L’altro caso riguar¬ 
dava un fanciullo di quindici mesi, che, per la stessa causa, come nel caso 
precedente, ammalò fino alle convulsioni. Ambedue i fanciulli vennero salvati 
con la cura di morfina. Il più avanzato di età, quando la cianosi era molto 
spiccata, ebbe la iniezione ipodermica di 0 01 di morfina nella regione ante¬ 
riore del collo, dopo della quale, in breve tempo, si ebbe un sonno di sei ore; 
le convulsioni, che ricomparvero al risveglio, erano ancora molto deboli. Il 
fanciullo più piccolo ebbe egualmente per iniezione ipodermica 0 - 0075 di mor¬ 
fina per volta ripetute due volte in 30 minuti, ed egualmente con esito fa¬ 
vorevole. Si riscontri pure il sopra citato caso del Kovèr. 

L’importanza terapeutica del giusquiamo e suoi preparati, a rigor di 
termine, non e considerevole. La grande somiglianza con 1’ atropina fa sì che 
nel maggior numero dei casi si preferisca questa ultima alla giusquiamina, 
come accade specialmente in oftalmiatria. Nei tempi passati si somministrava 
con predilezione il giusquiamo in forma pillolare (pillole del Meglin) nelle 
nevralgie, principalmente nel 5° paio. Ma si è visto che i preparati di giu¬ 
squiamo in simili casi non producono gli effetti che si possono attendere dal- 
r atropina, e che l’azione calmante dei preparati di giusquiamo, alla quale 
si è sopra accennato, è sempre di gran lunga inferiore a quella della morfina. 

Come tanti rappresentanti della materia medica, anche il giusquiamo spie¬ 
gherebbe la sua forza contro la epilessia. I risultati della cura col giusquiamo 
sono contradittorii fra loro. Il Reynolds ha sperimentato accuratamente il 
giusquiamo, precisamente sotto questo riguardo, ed ha trovato che col suo 
uso si possa solo ottenere una diminuzione nella frequenza ed intensità degli 
accessi. 

In questi ultimi tempi 1’ Oulmont ha nuovamente fatto una gran serie 
di esperimenti terapeutici con i preparati di giusquiamo. Anche prima di lui 
lo Charcot aveva già adoperato la giusquiamina nella paralisi agitante. Lo 
Oulmont la trovò efficace nelle nevralgie del! occipitale e del trigemino, non¬ 
ché nella ischialgia. Ne vide inoltre gli effetti favorevoli nel tremito mercu¬ 
riale e senile, ma non n’ebbe alcuna utilità nella atassia locomotrice. Nel tetano 
traumatico il giusquiamo produceva una remissione dei singoli accessi, ma 
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non li sospendeva affatto in modo permanente. Agli stessi risultati, relativi 
alla cura del tetano, era già pervenuto anche J. Begbie, il quale si era 
servito della daturina. L’ Oulmont prescrive che la giusquiamina si debba 
somministrare nelle affezioni nevralgiche prima in piccole dosi di grano = 
0-002 g. m.) ipodermicamente o per bocca, poscia aumentare lentamente fino 
a che si presenti una secchezza generalo della cavità orale e la dilatazione 
della pupilla. La eliminazione del veleno dal corpo avverrebbe rapidamente. 

In questi ultimi anni finalmente si è molte volte fatto uso della giu- 
sqniamina nella psichiatria, nei casi in cui esisteva una manifesta tendenza 
alla distruzione, e si trovò utile anche quando gli altri rimedi avevano fal¬ 
lito (Mendel). Ma dopo 1’ uso prolungato ne soffrirebbe la nutrizione, e si 
è perfino osservato la tendenza alla foruncolosi. 

L’ applicazione esterna del giusquiamo, nella forma anticamente molto 
preferita dell’estratto oleoso sulla cute, non ha alcuna azione. 

La giusquiamina come tale non è ufficinale, e, volendo adoperarla, do¬ 
vremmo, per rispetto alle dosi, attenerci allo cifre prescritte per l’atropina. 
L’applicazione del giusquiamo secondo la farm. germ. è la seguente : 1. L’erba 
di giusquiamo, cioè le foglie disseccate, internamente alla dose di 0*05 — 0*3 
per volta (0*3 [!] per dose, 1-0 [!] al giorno) in polvere, pillole od infuso. 
2. L’estratto di giusquiamo, della consistenza di un estratto denso, 
bruno-scuro con uiia tinta verdastra, solubile nell’acqua, comunicando a que¬ 
sta un color bruno-torbido. Si somministra internamente alla dose di 0*01 — 
0-02 per volta (02 [!] per volta, LO [!] al giorno) in pillole polveri e mi¬ 
sture. 3. L’olio di giusquiamo, di colorito verdastro, per uso esterno. 
Le foglie si estraggono con spirito di vino e si digeriscono a caldo, con olio 
d’ ulive, fino alla evaporazione dello spirito. 

Letteratura della joscina e giusquiamina: 1877. Gmelin, Allgem. Geschichte 
der Pfìanzongifte.— 1887. Wibmer, Wirkungen der Arzneimittel und Gifte, III. — 
1853. Or fi la, Lehrb. der Toxikologie. Deutsch von Krupp. II. — 1857. Ito il, Journ. 
f. Pharmakoydynamik. I. — 18G2. v. Hasse 1 t-Henkel, Allgemeine Gilftelelire. — 
18(50. Lemattre, Archiv. gón. de méd. — Fronmùller, Deutsche Klinik. — 1867. 
Schroff, Wochenbl. der Gesellsch. der Wiener Aerzte. —18(58. Sehroff, Lehrb. der 
Pliarmakologie. — 1871. Bulini, Herzgifte. — Iv. Kòvér, Journ. f. Kinderheilk. N. 
F., IV. — 1878. Oulmont, Gazette des hópitaux. Nr. 4. — H eli man n, Beitriige zur 
Kennitniss der pliysiolog. Wirkungen des Hyoscin etc. Diss. inaug. Kiel. — 1875. 
Simon owi t sch, Archiv fùr Augen- und Ollirenkeilkunde IV.— 187(5. E. Pflùger, 
Ibid. V. — Bucchoim, Archiv fùr experimentelle Pathologie und Pliarmakologie 
V. — 1878. Harnack, Ibid. Vili. — 1878. E. Mendel, Allgem. Zeitschr. fùr Psy- 
chiatrie. XXXVI. — 1880. Ladenburg, Berichte der Deutschen chem. Gesellsc'h. zu 
Berlin. — 1881. Edlefsen und Illing, Med. Centralblatt, Nr. 2. — H ir s eh b e r g, 
Centralblatt fùr prakt. Augenheilkunde.—1883. J. A. Claussen, Die Wirkungen des 
Ifi/osciuum hydrojodicum und hydrobromicum etc. Diss. inaug. Kiel. — Fraentzel, Cha- 
ritó-Annalen Vili. 

P. Hugo Schulz. 

Gladiolo. Radice di gladiolo, v. iride. 

Glairina, v. Barégina, II, pag. 418. 

Glandola coccigea, v. bacino, II, pag. 260. 

Glandola sottolinguale v. salivari glandolo. 

Glandola sottomascellare, v. salivari giandoie. 

Glandole, Glandulae (generalità ed istologia) „. La classe delle glan¬ 
dole è una di quelle, eh’ è facilmente riconoscibile nella sua prima gioventù, 
ma che richiede grande attenzione e diligenza a delimitarla e darle un giu- 
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sto valore nei tempi della maturità (Henle. Anatomia generale, 1841, pa¬ 
gina 889). Mentre dapprincipio si considerò come caratteristica soltanto la 
torma esterna rotonda, visibile ad ocohio nudo, la mollezza ed il colorito ros¬ 
sastro dell’organo, derivante dalla sua ricchezza di sangue, in un periodo 
consecutivo si ebbe principalmente di mira la proprietà fisiologica, la secre¬ 
zione. Conoscendosi ora questa esclusivamente come escrezione di liquidi, 
che deve avvenire per un condotto escretore, si separarono con un tale cri¬ 
terio le glandolo vere, da quelle senza dutto escretore. Così furono separate 
le glandolo linfatiche, le gl. sanguigne, la milza, la glandola tiroide, le capsule 
soprarenali, il timo, la gl. pineale e la ipofisi. La mancanza di un dutto 
escretore non è poi un criterio decisivo, giacché le gl. sessuali, l’ovario ed 
il testicolo, si comportano diversamente per questo lato, senza che alcuno 
possa osare di contestare la loro omologia per tutto il regno animale. Sol¬ 
tanto le ricerche di anatomia comparata, e sopratutto la ricerca embriologica, 
oltre all’ esatta analisi microscopica, ci forniscono punti d’ appoggio sicuri per 
la delimitazione scientifica della nozione “ glandolo „. 

“La glandola,, è un organo cavo secernente, di cui la parte 
costituente fondamentale sono le cellule glandolari (cellule del- 
l’enchima), cellule epiteliali, o che si sono da queste sviluppate. 
Siccome la moderna embriologia comparata insegna che non solo il foglietto 
embrionale esterno o superiore (foglietto del senso cutaneo), 1’ ectoblasto, ed 
il foglietto embrionale interno od inferiore (foglietto delle glandolo intestinali), 
1’ endoblasto, ma anche il foglietto medio, che si forma dall’ ultimo per estro- 
flessione, il mesoblasto, forniscono epitelii veri, dobbiamo ritenere come glan- 
dole tutte le forme cave provenienti dagli epitelii dei 3 foglietti embrionali, 
per inflessione, gemmazione, introflessione od estroflessione, sia che essi re¬ 
stino in connessione con la superficie, da cui si originano, e posseggano 
quindi un condotto escretore, o no, sia che essi segreghino prodotti liquidi, 
solidi, o misti. A queste glandolo propriamente dette, o vere, si possono 
contrapporre le glandolo “ non vere „ o formate da] parenchima parablastico 
(His), fra le quali annoveriamo i follicoli, le glandolo linfatiche ed i gangli 
linfatici, timo, milza, gl. sebacee, tonsille, eco. Ma è meglio del resto indi¬ 
care 1’ ultima categoria non più come “ glandole „ , sebbene questa denomi¬ 
nazione tedesca abbia sua origine dalle “ glandole linfatiche „ (tumefatte). 

Le glandole vere, o quelle con parenchima archiblastico si pos¬ 
sono dividere: A) in gl. del foglietto embrionale esterno: gl. cutanee; i?)gl. 
del foglietto embrionale interno: gl. intestinali; C) gl. del foglietto embrionale 
medio, o cavitarie : “ gl. del colora a „ , urinarie e sessuali. Tutti gli epitelii, 
e perciò anche le glandolo che ne risultano, hanno sede nelle superficie esterno 
libere, od in quelle, che in qualche parte comunicano col mondo esterno, almeno 
originariamente (mucosa intestinale per la “ bocca primitiva „ , più tardi per 
la bocca, naso, ano all’esterno, cavità peritoneale o coloma attraverso le 
tube come pori àbdominales , che esistono anche nell’ uomo). 

L’ origine dei reni dal foglietto embrionale medio, od almeno interamente 
da questo, è di nuovo negata. Già per l’innanzi I’Hensen avea asserito, che 
il dutto del Wolff si originava dal foglietto embrionale esterno. Alcune ri¬ 
cerche dell’autore sui polmoni, nell’anno 1881, come parecchi lavori del conte 
Sppìe sui mammiferi, depongono in favore di una partecipazione anche del 
foglietto esterno. 

Il tempo della comparsa delle glandole nell’uomo varia secondo la na¬ 
tura delle stesse. In primo luogo hanno origine i reni primitivi ed il dutto 
del Wolff, o condotto dei reni primitivi, dal quale più tardi si originano 
i reni permanenti. Alla fine della G a settimana 1’ organo è già quasi di 2 mm. 
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subito dopo i reni, si originano dall’epitelio intestinale il fegato ed il pol¬ 
mone. Ciò succede alla 3' 1 settimana. Molto più tardi comincia lo sviluppo 
delle glandolo cutanee. Così noi vediamo comparire la prima traccia della 
gl. mammaria nel 3° mese, delle gl. sebacee alla fine del 4° mese, delle gl. 
sudorifere nel 5° mese (v. Kolliker). 

I. Struttura generale delle glandolo 

1. Cellule glandolari. 

Negli animali inferiori si hanno glandule unicellulari, nell’uomo, per 
quanto sappiamo, non se ne trovano. In questo 1’ epitelio glandolare risulta 
sempre di più cellule, spesso numerosissime. La forma di esse è varia. Hanno 
epitelio piatto di un solo strato: le gl. gastriche (in parte), i reni in 
certi punti, specialmente nella branca stretta superiore o periferica dell’ansa 
dell’ Henle, dove l’epitelio è cosi sottile, che i nuclei danno luogo a pro¬ 
minenze, il fegato nei dutti biliari interlobulari, il polmone (postembrionale) 
negli alveoli; hanno epitelio alquanto più elevato la gl. tiroide e la parte 
anteriore dell’ipofisi; hanno epitelio piatto disposto in più strati: le glan¬ 
dolo sebacee. Forme più elevate ancora, gradazioni cioè tra epitelio piatto e 
cilindrico, ordinariamente descritte come a forma di cubo, cubiche, le tro¬ 
viamo nella tiroide (v. sopra), nei canalini urinarii contorti dei reni, come 
eziandio nella branca inferiore „ dell’ansa dell’ Henle. Alla base di queste 
cellule si notano prolungamenti a forma di bastoncini o di filamenti, così che 
si sono rassomigliati ad una cresta. L T n epitelio cilindrico più elevato si trova 
nelle gl. acinose (in parte), per lo più nei condotti escretori, inoltre nei 
follicoli del Gkaaf dell’ovaia, nello gl. a glomerulo e nella prostata. In 
quest’ ultima si hanno tra le cellule cilindriche anche le rotonde, nei ri¬ 
manenti organi sopradetti si tratta di un semplice strato di epitelio ci¬ 
lindrico. Bono degni di nota i così detti prolungamenti basali dello 
cellule cilindriche , prolungamenti piatti , squamiformi od a becco , che ad 
angolo retto od ottuso si allontanano dalla massa principale dello cellule 
nella loro base. All’epitelio cilindrico si congiunge molto intimamente 1’ epi¬ 
telio a forma di cono, o piramidale, delle gl. acinose e della mucosa ga¬ 
strica, con una superficie basale di 4 — 5 lati. Anche qui vi sono prolunga- 
menti basali , come in quelle. Forme alquanto differenti vengono poi de¬ 
scritte come epitelii poligonali, o meglio poliedrici (cellule di rivesti¬ 
mento v. appresso). Particolari modificazioni delle cellule epiteliali cilindri¬ 
che, od a queste simiglianti, che sono in rapporto coi processi fisiologici, si 
hanno al contrario come cellule a calice (gl. del LieberkCitn). —Infine si 
ha anche nelle glandolo un epitelio vibratile, specialmonte in quelle 
della trachea, dell’utero, nell’epididimo e sul paraovario. 

Siccome ciò sta nell’essenza dei fatti, così le forme cellulari non sem¬ 
pre sono pure e non miste, e matematicamente ben determinabili. Non man¬ 
cano forme di transizione, delle quali alcune furono sopra specialmente 
menzionate. Ma inoltro — e questi fatti sono tanto importanti per quanto 
nuovi — le cellule glandolari si comportano morfologicamente in vario modo: 
1. secondo lo stato fisiologico (riposo, attività), 2. secondo l’età. Così 
le forme.in apparenza molto divergenti delle cellule glandolari, sotto questo 
punto di vista stanno in rapporto fra loro. Hanno qui particolare interesse le 
cellule delle glandolo mucose. Già da 20 anni circa si conoscono le semilune 
(Giannuzzi) poste alla periferia degli acini, le lunule o cellule complesse mar¬ 
ginali, forme lunghe, sottili, composte di protoplasma organizzato con molti 
nuclei. Intanto mentre 1’ Heideniiain, in base dei suoi classici esperimenti 
sugli animali, era giunto alla conclusione , che le cellule delle glandolo 
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mucose (sottomascellare, sottolinguale) muoiano durante la secrezione e ven¬ 
gano espulse, e che le semilune debbano considerarsi come cellule di “ sosti¬ 
tuzione già fuse, lo Stohr da parte sua, in seguito a ricerche negli or¬ 
gani di un giustiziato, si persuase che queste cellule non vengano distrutte, 
ma che invece segreghino nel lume dell’ acino una sostanza ( mucina ) for¬ 
mata nel loro interno, dal protoplasma eco., mentre il vero protoplasma vi- 
\ente si ritira nella parete della cavità, e così si formano le semilune. 
Mentre il muco viene segregato, le semilune si allargano di nuovo, e così si 
ripristina la forma primitiva dell’epitelio. 

Nelle gl. pepto-gastriche si trovano 2 forme di cellule, in apparenza 
molto distinte fra loro : 1. Le cellule pepto-gastriche o di rivestimento, 
da lungo tempo conosciute, grosse, pallide, poligonoli (Heidenhain), cellule 
delomorfe (Rollett) e quelle menzionate dal Kolliker già da 30 anni, ma solo 
dal Heidenhain e Rollett (1870) meglio apprezzate, credute cellule prin¬ 
cipali o adelomorfe a forma di piccoli coni , fortemente granulose, di ap¬ 
parenza scura. Lo Stoiir ed Edinger nel 1880 hanno espresso l’opinione che 
la rigorosa divisione in cellule principali o di rivestimento, sia tanto inam¬ 
missibile , quanto una forma possa passare in un’altra. L’Edinger in un 
uomo, che avea digiunato per 10 giorni, non trovò più alcuna cellula poligo¬ 
nale di rivestimento, e conchiuse perciò che le cellule di rivestimento pro¬ 
venissero dalle cellule principali coniche. Il Kupffer osservò (1883) pari¬ 
mente la completa scomparsa delle cellule di rivestimento, in seguito a morbi 
acuti, associati a febbre , e si espresse perciò contro la natura specifica 
delle cellule di rivestimento , ma ritenne come più probabile, che le dette 
cellule si mutino gradatamente in cellule principali. In favore di ciò depone 
la circostanza che le cellule di rivestimento hanno il carattere delle forme 
giovani, ricche di protoplasma e la probabilità che la febbre alteri il pro¬ 
cesso di trasformazione delle cellule di rivestimento in cellule principali. 
Ma intanto quand’ anche esistessero rapporti genetici tra le due forme di 
cellule, non dev’ essere dimenticato che in condizioni normali ambedue le for¬ 
me si trovino vicine fra loro, sebbene sieno strettamente differenti morfolo¬ 
gicamente ed istologicamente , e che per la secrezione possano avere di¬ 
versa importanza (v. art. Epitelio). 

Si trovano frequentissimamente e forse esistono dapertutto le cellule 
di sostegno (Merkel). Esse sono piatte, stellate ed hanno prolungamenti 
ramificati. Molte di esse sono state conosciute sicuramente come cellule 
connetti vali ; se esse appartenessero tutte a questa categoria, è dub¬ 
bio; tuttavia non è improbabile. 

2. Membrana propria. 

All’epitelio glandolare segue, se noi procediamo dal lume della glandola 
verso la profondità, nella maggior parte di esse, la così detta membrana 
propria, membrana delle glandolo, glandilemma, “ strato connettivale de¬ 
limitante „. Questa si e ritenuta per molto tempo come “ anista „ perchè 
senza l’applicazione di determinati reagenti si mostra omogenea. Frattanto 
essendosi potuto dimostrare in questi ultimi tempi una struttura di cel¬ 
lule u piatte „ con o senza nucleo, ecc. ed inoltre essendosi potuto considerare 
tutte le forme “ omogenee „, così dette “ aniste „, come non compatibili con 
la dottrina cellulare, cioè come un “ Asylum ignorantiae „, così la conclu¬ 
sione, da fondarsi in parte sulla quistione di fatto, che anche qui possa aversi 
come base una struttura cellulare , sembra non ingiustificata. Un’altra qui¬ 
stione è quella che ritorna anche in altri punti, se cioè tali membrane ba¬ 
sali abbiano origine dagli epitelii, o sieno di natura connettivale. L’autore, 
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in seguito alle ricerche fatte su giovani embrioni in questi ultimi tempi, 
non ancoia pubblicate, inclina ad ammettere l’ultima versione, sebbene non 
possano essere negati i rapporti intimi e molto precoci tra l’epitelio'e quelle 
membrane. Questi rapporti intanto ben si potevano far riferire ad un in¬ 
timo ed inevitabile contatto, e perciò ad un agglutinamento precedente. Es¬ 
sendo intanto le membrane glandolari di natura connettivale , appartengono 

esse in massima parte alla modificazione elastica di questo tessuto (vedi 
art. Connettivo, tessuto,). 

3. Vasi. 

Mentre , come sopra è detto , può mancare una membrana , mai però 
abbiamo notata l’assenza di una rete capillare sanguigna, assai ricca 
di ramificazioni, che involge le cavità glandolari , e che noi per ragioni fi¬ 
siologiche dobbiamo considerare come parte integrante di una glandola. Va da 
se che la forma e la disposizione della rete capillare debbano corrispondere 
a quelle della cavita glandolare (v. appresso). Le glandolo utricolari alluna 
gate hanno rete vasaio molto estesa in lunghezza , mentre lo reti capillari 
delle glandolo a grappolo si avvicinano alla forma di un rivestimento sfe¬ 
rico , e ricordano quelli dei grappolet^i adiposi. Un rapporto diretto tra 
vasi e cellule glandolari non esiste, fatta astrazione dal fegato, che dal 
suo primo sviluppo presenta una particolare combinazione di una glandola 
\eia ed una glandola vascolare. Dovunque si trovano vasi sanguigni, vi sono 
anche vasi linfatici od anche “ vie linfatiche „. Sebbene noi conosciamo me¬ 
glio queste vie linfatiche solo in alcune glandolo, pure le dobbiamo conside¬ 
rare come un fatto generale o nell’interno, od almeno intorno e tutte le glandolo. 

4. Connetti-vo. Muscoli lisci. Nervi. 

I vasi linfatici e sanguigni scorrono, come si sa, nel tessuto connet¬ 
tivo. Questo forma anche, fatta astrazione dalle membrane proprie, una parte 
costituente delle glandolo, pure universalmente tanto diffusa e sovente 
sviluppata in grande quantità, sebbene nò geneticamente nè istologicamente 
fosse incondizionatamente necessaria. Il connettivo delle grosse glandolo si 
divide in quello così detto interstiziale all’interno, ed in quello che cir¬ 
conda 1 intiera glandola, chiamato variamente “ capsula „, tunica fibrosa 
od albuginea. Ambedue sono connessi fra loro; l’ultimo si trasforma di 
frequente direttamente in lamelle connettivali, più forti nelle vicinanze, even¬ 
tualmente in fasci soprastanti (sotto-mascellare, parotide, eco.). Questi in¬ 
voltici i esterni connettivali sono quelli , che, nelle raccolte di liquidi pato¬ 
logi, hanno una grande importanza pratica, tanto più che qui oltre ai rap- 

poiti meccanici, ha anche importanza la ricchezza di queste membrane in 
vasi linfatici. 

1 1 equentemente troviamo vicino al connettivo o in suo luogo muscoli li- 
sci, organici ( pi-ostata , glandolo del Cowper e sudorifere), la cui impor¬ 
tanza fisiologica è grandissima. 

Intorno alle più sottili ramificazioni dei nervi nelle glandole, special¬ 
mente sulle loro terminazioni, per quanto siano stati fatti importanti la¬ 
vori su questo soggetto dal lato istologico , o per quanto siamo noi bene 
informati per gli esperimenti fisiologici sugli effetti degli stimoli esercitati 
su determinati nervi, abbiamo o sole congetture, od opinioni la cui esattezza 
viene da molti rivocata indubbia. 

Le terminazioni nelle cellule glandolari (Kupffer), sopratutto nei nu¬ 
clei (PflÙger), vengono negate dalla più parte degli istologi. Probabilmente 
esistono rapporti tra i nervi ed i vasi delle glandole. È noto che almeno le 
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glandole più grosse vengono fornite per lo più direttamente da grossi nervi, 
tanto cerebro-spinali, che simpatici. Fibre nervose mieliniche ed amieliniche 
si trovano facilmente in questi organi. Inoltre non fanno difetto le cellule 
ganglionari, che si presentano isolate, o (d’ordinario) aggruppate. W.Krause 
ha descritto terminazioni di fibre nervose mieliniche nei corpuscoli del Vater 
(1869. Pancreas). Queste sono di natura sensibile. 

5. Dutti escretori. 

Moltissime glandole hanno uno o più dutti escretori, in altre esiste 
una divisione della cavità glandolare secernente , dalla quale la secrezione 
non ancora è giunta nelle sezioni conducenti all’ esterno; anche qui natural¬ 
mente vi sono graduali passaggi. Va da se come, dovendo noi ritornare su 
questi rapporti nella descrizione delle forme delle glandole , si debba qui 
far menzione soltanto dei dutti escretori più grandi e visibili ad occhio 
nudo. Questi, come le glandole stesse, hanno dapprima un rivestimento epi¬ 
teliale. Troviamo epitelii piatti stratificati (bacinetti renali, ureteri), ed epi¬ 
telio cilindrico (gl. intestinali, e la maggior parte delle glandole acinose). 
L’ epitelio sta sopra uno strato connettivale, che forma la continuazione della 
membrana propria. Le fibre connettivali decorrono nella direzione longi¬ 
tudinale del canale, e verso 1’ esterno si trasformano gradatamente in con¬ 
nettivo lasso, irregolarmente disposto. Assieme al connettivo si trovano an¬ 
che muscoli lisci, che possono esser disposti in più strati. I dutti escretori 
più grossi mostrano una struttura della parete a strati, molto complicata, 
che ricorda quella delle pareti delle più grosse vene cutanee e delle ar¬ 
terie. Lo strato interno di siffatti dutti escretori può diventare una specie, 
di mucosa , la quale alla sua volta alberga piccole glandole mucose (dutti 
biliari, dutto pancreatico). I dutti escretori posseggono vasi, nervi e ri- 
vestimento esterno, perfettamente come le glandole stesse. La forma di questi 
canali è comunemente cilindrica.—Seguendo noi un dutto più grosso nella di¬ 
rezione della glandola, si arriva subito a rami divergenti, o fisiologicamente 
parlando, vediamo, che quello risulta di più duttolini confluenti, i quali di nuo¬ 
vo sono composti di dutti ancora più piccoli, e finalmente di dutti solo visibili 
al microscopio. Frequentemente del resto si hanno variazioni individuali rela¬ 
tivamente al numero dei dutti escretori di un “gruppo glandolare,, piuttosto 
che di una glandola, come comunemente si dice (gl. lacrimale, sublin¬ 
guali), secondo che un ammasso più o meno grande di dutti escretori va a 
mettere termine in un grande dutto collettore. Anche in questo punto si ha 
un rapporto col sistema venoso. 

II. Forme delle glandole. 

La più semplice forma di una glandola è quella di una introflessione 
sacciforme o vescicolare. Questi tessuti da considerarsi quasi embrionali, 
si presentano negli adulti soltanto isolali , specialmente nella cavità del 
timpano e della vescica urinaria. Si nominano esse cripte o follicoli 
mucipari. Progredendo di più in profondità l’introflessione dell’epitelio, si 
hanno le forme utricolari, e dilatandosi più uniformemente la cavità glando¬ 
lare in ogni senso, si hanno le forme globose cave. Abbiamo così le forme prin¬ 
cipali di glandole nei loro estremi rigorosamente separabili fra di loro, cioè 
le glandole a forma utricolare o tubulare, gl. tubolose; 2. le glan¬ 
dole a grappolo od a forma di more, gl. acinose. L’utricolo cilindrico 
della prima forma si può dividere in più rami, o più glandole utrioolori si 
riuniscono alla estremità superiore libera, all’ occorrenza anche un poco di¬ 
stante dallo sbocco. Essendo 1’ utrieolo così lungo , che nel suo accresci- 
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mento in profondità incontra una resistenza, si formano delle incurvature, 
delle torsioni, finalmente delle agglomerazioni ( glomus , glomerulus) , gl. a 
glomenilo. Inoltre da un utricolo cilindrico si possono' formare, sia dal 

fondo cieco , sia da una sezione della parete laterale, delle estroflessioni 
acinose. 

Finalmente gli utricoli ramificati si possono collegare fra loro a forma di 
rete. Ora come il fondo cieco di un canale può, per una dilatazione uniforme, 
diventare un globo cavo — si pensi al soffiamento del vetro — così noi tro¬ 
viamo anche delle gradazioni tra le glandolo tubolose od acinose. Molto espres¬ 
siva per una gran parte delle glandole appartenenti alle ultime, è la deno¬ 
minazione di gl. “ a grappolo „, trovandosi ordinariamente un’intiera serie 
di gl. follicolari su di un condotto glandolare ramificato , proprio come gli • 
acini sui picciuoli del grappolo. Per le forme più piccole e semplici delle 
glandole acinose questa denominazione conviene allora soltanto, quando c’ima- 
giniamo il grappolo nel primo stadio dopo la fioritura della vite : su di un 
dutto escretore cilindrico sovente breve si trovano “ bottoni „ piccoli e sfe¬ 
rici, vescicole, che possono essere attaccati tanto alla estremità, quanto alla 
parete. Il numero degli acini è anche in queste glandole acinoso semplici 
già assai vario. Vi sono delle glandole (cervix uteri) con unico acino o con 
due, la maggior parte ne hauno molti di più. Le forme più grandi con dutti 
escretori ramificati o multipli sono ordinariamente dette gl. acinose com¬ 
poste. Esse si suddividono in lobi o lobuli, che corrispondono ciascuno ad 
un grosso ramo del condotto. Con questo entrano nel lobo vasi sanguigni, 
linfatici e nervi (Ifilus). I lobi si dividono in lobuli più piccoli, che si di¬ 
vidono ancora in secondari e terziari , corrispondendo sempre alla dirama¬ 
zione del condotto. — In generale non si hanno rapporti veri tra la forma 
delle cavità glandolari e quella dell’epitelio. 

Di speciale struttura e di grande interesse sotto il rapporto dell’ anato¬ 
mia comparata e della embriologia, ma d’importanza fisiologica assai proble¬ 
matica o nulla, sono le vere glandole senza dutto escretore, le quali 
non si debbono confondere con quelle prima descritte, come “ gl. senza dutto 
escretore gl. s mguigne o linfatiche. Qui appartengono la gl. tiroide, la 
parte anteriore dell’ipofisi e la sostanza corticale delle capsule soprarenali. 
La gl. tiroide, che qui è scelta come esempio praticamente il più importante, 
risulta di lobuli, che a lor volta risultano di acini, o follicoli di forma 
globosa o sferoide, che, completamente chiusi (v. sopra) rivestiti di un epi¬ 
telio poligonale corto, sono ripieni di una massa trasparente, omogenea, “ col¬ 
loide „. Le gradazioni nel rapporto patologico (ingrossamento del follicolo, 
aumento e metamorfosi chimica del contenuto) sono straordinariamente fre¬ 
quenti, anzi si può quasi affermare, che la gl. “ normale „ dell’adulto ha 
sempre un abito patologico. Noi dobbiamo appunto ritenere la gl. tiroide, 
come le altre formazioni sopradette, come rudimentaria anziché come un or- 
■ gano colpito di riduzione, la cui importanza fisiologica appartiene ai periodi 
da lungo tempo scomparsi dello sviluppo filogenetico. 

L’ ovaia della donna contiene follicoli, o vescicole chiuse, ma che di tanto 
in tanto d’ordinario si rompono in periodi “ regolari „ o vuotano il loro 
contenuto. Se si debba ritenerle come vere glandole, gl. sessuali, è una qui- 
stione, intorno alla quale si deve discutere. In ogni caso si ha qui un organo 
speciale, che nella sua origine, come nello sviluppo dell’ uovo, si comporta 
come le glandole non altrimenti che il follicolo del Graaf, ma per la sua 
alta importanza morfologica e fisiologica, come per la maniera specifica di “ se¬ 
crezione „ può pretendere un posto speciale. 

Come rappresentanti più importanti delle duo forme principali di glan- 
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dole sono da notare le seguenti: I. Gl. acinose: gl. sebacee cutanee, gl. mam¬ 
marie, gl. del Meibomio delle palpebre (modificate), gl. lacrimali, gl. mucose 
e salivari della cavità orale, ecc. , pancreas (passaggio alle tubulose), gl. del 
Brunner del duodeno, fegato, polmoni, prostata, gl. del Cowper dell’uomo 
e della donna (del Bartolini) ; — II. Gl. tabulari : gl. pepto- e muco-gastriche, 
glandolo del Lieberkuiin dell’ intestino tenue e crasso, gl. uterine (corpo), — 
“ gl- a glomerulo „ : gl. sudorifere, gl. ceruminose dell’orecchio (modificate), 
reni, testicoli (tubi ramificati composti). 

Infine facciamo qui seguire un 

III. Prospetto delle glandolo del corpo umano 
secondo la loro distribuzione negli organi e nelle regioni. 

1. Cute esterna. Le gl. sudorifere, tabulari,* gli orifizi sono rite¬ 
nuti come pori del sudore. Hanno speciale grossezza e musculatura molto 
forte e liscia (la quale del resto non manca nelle gl. sudorifere ordinarie) 
le gl. sudorifere del cavo ascellare, come eziandio quelle che si trovano di¬ 
sposte circolarmente ad una certa distanza dall’ano, “ gl. perianali „. 

Gl. sudorifere modificate sono le glandule “ ceruminose dell’orecchio „ 
(glandulae ceruminales) nel condotto auditivo esterno, con granuli adiposi 
pigmentali in bruno nelle cellule. 

Le gl. sebacee, gl. dei follicoli dei peli, glandulae sebaceae, acinose, 
sboccano ordinariamente nel colletto del follicolo del pelo, o, dove mancano 
i peli, liberamente sulla superficie cutanea. 

2. Tratto digestivo. Cavità orale. Gl. mucose, gl. labioles , lingua - 
les, buccales , acinose. Gl. salivari: gl. salivare auricolare, parotide col ductus 
parotideus s. Stenonianus ; sottomascellare, gl. salivare mucosa col ductus 
submaxillaris s. Whartonianus ; gl. sublinguali, un gruppo di gl. mucose 
col ductus “ sublinguali „ (major), s. Bartholinianus e col piccolo ductus 
Biviniani. Le “ gl. follicolari „ non appartengono alle vere gl., ma ai fol¬ 
licoli linfatici. Nella faringe si trovano piccole gl. acinose, come pure nello 
esofago. Nello stomaco troviamo le gl. tubulari semplici o composte, gl. pepto- 
gastriche od a pepsina — inoltre le gl. tubulari della mucosa gastrica, o pilo- 
riche, che possono essere ramificate, e le gl. acinose della porzione pilorica. 
Nella prima forma si distingue la parte escretiva (dutto escretore), il colletto, 
il corpo *ed il fondo della glandola. 

Nel duodeno vi sono le gl. acinose “ del Brunner „ principalmente nel 
principio di questo tratto d’ intestino ; nel rimanente dell’ intestino tenue e 
grosso vi sono le gl. del Lieberkuiin o “ cripte „ , di cui gli otricoli mo¬ 
strano sovente estrofiessioni o circonvoluzioni spirali. I follicoli solitari e le 
“ placche „ del Peyer dell’intestino appartengono di nuovo agli organi lin- 
foidi. Nell’ ultima parte dell’ intestino grosso, specialmente tra la metà dello 
spliincter ani esternus, ed il limite tra la cute e mucosa, mancano le gl. del 
Lieberkùiin. 

Sono da ricordare ancora le grosse gl. intestinali. A queste appar¬ 
tiene principalmente il polmone, una gl. acinosa, il cui epitelio proviene 
da quello intestinale, e perciò nell’embrione dapprincipio è, come quello, pro¬ 
minente, cilindrico, e soltanto gradatamente nei mesi ulteriori della vita in¬ 
trauterina si appiattisce. Dopo il parto 1’ epitelio è assolutamente piatto, anzi 
perde frequentemente del tutto il carattere cellulare epiteliale ; poiché una 
parte delle cellule, per distensione e fusione di più cellule, divengono come 
lamine più grandi, sottili ed “ omogenee „ , per cui tanto il protoplasma cel¬ 
lulare, che i nuclei subiscono una metamorfosi regressiva. (Per le rimanenti 
glandolo dell’ app. respiratorio v. appresso). La seconda grossa gl. intesti- 
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naie è il fegato, per il quale si rinvia il lettore ad un articolo speciale 
a questo destinato. Si origina dal duodeno come estroflessione utricolare od 
a sacco cieco. I grossi dutti escretori dell’ organo sviluppato, come la cisti¬ 
fellea, hanno pure nella loro parete delle piccole gl. acinose. — Il pancreas 
è ordinariamente ritenuto come una gl. acinosa, tuttavia vi si può constatare 
un passaggio alla forma tabulare. Il dutto escretore, ductus pancreaticus 
.9. Wirsungìanus (che del resto contiene nella sua parete anche gl. acinose) 
si ramifica e contiene ancora gl. utricolari ramificate con clave terminali allun¬ 
gate, o più rotondeggianti, od irregolarmente poliedriche. 

3. Apparecchio respiratorio. Nell’ipoglottide hanno sede gl. aci¬ 
nose per lo più ramificate, nelle rimanenti parti della laringe gl. acinose 
ordinate in gruppi. (Per la gl. tiroide v, s.). Nella trachea si presentano 
glandolo acinose e tubulari numerosissime, glandulae trachcales , con epitelio 
vibratile. 

4. Organi urinarii. Il rene (v. sop.) è una gl. a glomerulo con nu¬ 

merosi utricoli ramificati, ed ha una struttura straordinariamente complicata 
(v. Reni). Gl. acinose isolato possiedo il bacinetto renale, mentre sembra che 
esse manchino nell’ uretere. . 

Al contrario nella vescica urinaria troviamo oltre a queste glandole anche 
delle cripte (v. sopra). 

5. Organi genitali maschili. Il testicolo appartiene alle glandole 
tubulari, specialmente a quelle a glomerulo. I suoi condotti, canalicoli semi¬ 
nali, si ramificano o possono anastomizzarsi Ira loro. (Per maggiori dettagli 
v. l’art. Testicolo). La mucosa uretrale contiene glandole, glandulae urethrales 
o “gl. del Littrè „, le quali per lo più sono acinose, ma hanno anche la forma 
di cripte, e si avvicinano alla forma tabulare. Una combinazione particolare 
di lobi glandolai acinosi e muscolatura forte, liscia e trasversalmente striata 
presenta la prostata. Le gl. del Cowper appartengono allo acinose. Sulla su¬ 
perficie esterna del glans penis (corona) si trovano per lo più soltanto glan¬ 
dole sebacee isolato. Abbondanti sono esse nel prepuzio, specialmente nella 
sua superficie interna : glandulae praeputiales , o del Tyson. 

G. Organi genitali muliebri. (Per le gl. genitali della donna (v. 
sopra). Le glandole dell’utero, glandulae uterinae sono abbondantissime. Esse 
si dividono in quelle del fondo e del corpo, da un lato, e del canale cervicale 
dall’altro. Le copiosissime gl. uterine speciali sono ad utricolo, ed hanno, 
come la mucosa uterina, un epitelio vibratile. La grande importanza, che la 
secrezione di queste glandole ha nel primo tempo della gravidanza, qui è accen¬ 
nata solo brevemente. La cervix uteri contiene primieramente follicoli mu¬ 
cosi, in secondo luogo gl. utricolari semplici o composte, o che passano in a- 
cinose, parimente con epitelio vibratile. La vagina contiene gl. acinose sol¬ 
tanto nella parte inferiore, ed anche qui sono isolate. Nelle labia majora tro¬ 
viamo le gl. sudorifere e sebacee della cute esterna ; nelle piccole labbra 
paro manchino le gl. sudorifere, mentre le sebacee sono invece molto svilup¬ 
pate. Non sono costanti le gl. sebacee della clitoride. — La gl. mammaria 
o lattifera è acinosa, composta con molteplici dutti escretori. Le così dette 
gl. del Montgomery dell’areola mammillare sono sebacee, e nelle gravide ed 
in quelle che allattano raggiungono un considerevole sviluppo. 

7. Organi dei sensi. Occhi. Le gl. del Meibomio delle palpebre sono 
considerate come gl. sebacee ingrandite ed alquanto modificate. La congiun¬ 
tiva ha gl, acinose (del Krause). Queste inoltre si trovano sulla Caruncula 
lacrgmalis. Le gl. lacrimali sono parimenti acinose, la gl. lacrimale nel senso 
stretto della parola ( Gianduia lacrymalis magna , .9. superiori s. Galeni) 
è composta di un gran numero di gl. più piccole. — Naso. La mucosa della 
Eulknbljkg — Diz. enciclopedico . Voi. YI. G5 
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cavita del naso e dei suoi seni è fornita di gl. acinose. Nel seno mascellare 
e sfenoidale le gl. si avvicinano alla forma tubulare. Anche la mucosa della 
regio olfactoria contiene, oltre il suo epitelio olfattivo, gl. mucipare acinose.— 
Orecchio. Gl. ceruminose (v. sopra). Nella cavità del timpano si trovano prin¬ 
cipalmente cripte, inoltre gl. utrioolari, in parte fornite di acini allungati, 
come nel seno mascellare, in terzo luogo si trova una gl. acinosa composta, 
descritta dal Tkoltsch al margine anteriore esterno della membrana del tim¬ 
pano. Nella tuba Eustachiì si trovano nella parte ossea gl. acinose isolate, 

nella sezione cartilaginea si hanno parimente gl. acinose fittamente am- 
mussate. 

Pei le “ pseudo „ gl. sanguigne, linfatiche, follicoli linfatici ecc., vedi 
sotto Cfl. linfatiche. 

Molti dati sono stati presi dal manuale del Kraus e (I), che si distingue per 
precisione ed attendibilità. 

A. Virdia. . Karl Bardleben. 

Glandole linfatichG, v. linfatici vasi (sistema dei). 

GlailCOma (yXctuxos, verdemare). Il nome deriva da un sintoma della 
malattia, che ebbe già a colpire gli antichi, il color 'verdiccio della pupilla. 
Non ostante che ciò non sia affatto caratteristico di tutte le forme di questa 
malattia oculare polimorfa, la denominazione si è conservata e volgarizzata e 
sono sempre più andate dileguandosi molte altre , come oplithalmia arthri- 
tica, chorioiditis serosa , che certo sono tanto meno giustificate. Come tipo 
fondamentale dell’ affezione può valere il glaucoma simplex , i cui sintomi 
sono: 1. aumento della pressione intraoculare, che si manifesta con accre¬ 
sciuta durezza del bulbo ( aumento di tensione , ipertonia ) ; 2. eseavazione 
per pressione della papilla nervi optici e 3. una diminuzione del potere vi¬ 
sivo che mena alla cecità quando manca l’intervento della terapia. Manife¬ 
standosi allato a questi sintomi (pei quali è da considerare che occorre un certo 
tempo prima che si compia Pescavazione) i fenomeni infiammatorii , si parla 
di un glaucoma inflammatorium , che si divide, secondo il corso e la maniera 
dell infiammazione, in acuto, cronico ed intermittente. Tuttavia i limiti 
sono talvolta confusi ed altrettanto spesso una forma passa nell’altra. Così 
un occhio colpito da glaucoma simjjlex può esser colto da un’infiammazione 

acuta glaucomatosa, ovvero un glaucoma acuto passare in uno cronico-infiam¬ 
matorio. 

Se l’affezione colpisce un occhio precedentemente sano, la malattia di¬ 
cesi glaucoma primario; se l’occhio era già precedentemente ammalato 
e per questo stato morboso predisposto al glaucoma, si parla di glaucoma 
secondario. 

Non di rado possono distinguersi certi stadii nel corso della malattia: 
uno stadio prodromico che precede alla malattia sviluppata (glaucoma evo- 
lutum) ed uno stadio terminale ( glaucoma absolutum) , in cui il potere visivo 
è interamente distrutto; spesso a quest’ultimo si collegano processi degene¬ 
rativi. 

Uno stadio prodromico secondo il v. Graefe si osserva in circa i tre 
quarti di tutt’ i casi. Possono passare mesi ed anni senza che si abbia un 
pronunziato glaucoma; in casi rari spariscono perfino interamente i fatti ri¬ 
spettivi. Si tratta di accessi circoscritti, che per lo più si manifestano per 
cause determinate, spesso conosciute agl’infermi : così dopo pasti più forti' o 
grossolani, eccitazioni morali, raffreddamento dei piedi ecc. Gli accessi durano 
per un tempo più o meno lungo e spesso finiscono col sopraggiungere del 



GLAUCOMA 


515 


sonno. Parimente ne è diversa l’intensità. Tra i sintomi degli accessi annove¬ 
riamo : 1. la visione di un anello iridiscente (centralmente rosso) intorno 
alle fiamme luminose. Questo anello è separato dalla fiamma mediante un 
intervallo più oscuro e presenta una rilevante intensità di colori,. Anelli a 
colori smorti vengono anche talvolta veduti da individui sani ; se confinano 
immediatamente con la fiamma, non appartengono ai fenomeni glaucomatosi, 
ma dipendono da anomalie della rifrazione. La produzione degli anelli colo¬ 
rati è un fenomeno d’interferenza dovuto a intorbidamento dei mezzi rifran¬ 
genti. 2. Altri disturbi visivi , oscuramenti. Gli oggetti appaiono come av¬ 
volti in una nebbia. Talvolta mancano parti del campo visivo; il potere visivo 
centrale è più o meno depresso. 3. Nevralgie ciliari. I dolori s’ irraggiano 
dall’occhio alla fronte, alla guancia ed alla tempia, ma di regola mancano. 
Sarebbero da riferire ad una diretta irritazione meccanica dei nervi per su¬ 
bitaneo accrescimento della pressione intraoculare. Obiettivamente nell’ac¬ 
cesso osservasi di regola 4. un aumento di tensione del bulbo. L’esame si 
fa nella migliore maniera, quando si palpa il bulbo in modo da applicare un in¬ 
dice sul lato esterno e l’altro su quello interno dell’occhio chiuso, Cercando 
di comprimere alquanto il bulbo tra le punte delle dita. Con opportuno eser¬ 
cizio in questa maniera si ottiene un risultato più rapidamente e sicu¬ 
ramente che non adoperando gl’istrumenti descritti come fonometri dello Snel- 
len, Monnik, Dou , ed altri, i quali applicati direttamente sul bulbo con 
metodi diversi — pel peso che forse si richiede a produrre una fovea di de¬ 
terminata profondità nella sclera — stabilirebbero in cifra la tensione. Dal 
Bowmann pei diversi gradi della tensione è stata proposta una designazione 
abbreviativa. Tn significa tensione normale; i suoi aumenti vengono espressi 
dal segno +, le diminuzioni dal segno —, i diversi gradi con l’aggiunta delle 
cifre 1—3. Così -H T 3 sarebbe il grado massimo di durezza (“lapideo,,). Se 
è colpito soltanto un occhio , sarà importante paragonare la tensione del- 
1’ altro , perchè si trova una variazione fisiologica abbastanza grande negli 
occhi dei singoli individui. 5. Dilatazione e torpore dolla pupilla, ma questi 
fenomeni non sogliono essere specialmente rilevanti nello stadio prodromico. 
La pupilla per l’intorbidamento dei medii e per la sua dilatazione presenta 
talvolta la colorazione grigia o grigio-verdastra, da cui la malattia ha preso 
il suo nome ; questa colorazione poi è spiccatissima nel glaucoma cronico 
sviluppato. Si può nondimeno osservare un simile riflesso, anche senza glau¬ 
coma, nei vecchi, in cui la lente riflette più fortemente, dopo le instillazioni 
di atropina. 6. Leggiero intorbidamento dell’ umore acqueo e della cornea. 
Su ciò si ritornerà nella descrizione del glaucoma acuto. 7. Talvolta si può 
osservare iperemia ed ingrandimento dello vene retiniche ed anche polso ve¬ 
noso, ma quest’ultimo occorre anche fisiologicamente. Il polso arterioso pa¬ 
tologico, di cui sarà tenuto ulteriormente discorso, è molto raro nell’accesso 
prodromico. 

Oltre agli accessi propriamente detti, colpisce negl’ infermi spesso una 
diminuzione del potere accomodativo, una presbiopia precoce, la quale 
sarebbe da riferire all’aumento della pressione intraoculare, specialmente nel 
corpo vitreo, la quale condizione impedisce l’aumento di curvatura della lente 
cristallina. Qui potrebbe venir considerata anche l’iperemia del corpo ciliare 
anatomicamente dimostrata negli occhi glaucomatosi. Non sempre , sebbene 
spesso, havvi una depressione della refrazione. Talvolta, durante il processo 
glaucomatoso, si ha perfino un accrescimento della rifrazione, che trova una 
spiegazione in una profusione della lento. La diminuzione della refrazione può 
essere dovuta a tensione della zon. Zinnii , con appianamento consecutivo 
della lente, ovvero anche ad un ingrandimento del raggio della cornea, perchè 
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il bulbo, nell’aumento della pressione intraoculare, si devo avvicinare più ad 
una forma sferica. Nondimeno dalle misure dirette dell’incurvamento corneale 
nei glaucomatosi non si è rilevato di regola verun appianamento. 

Il passaggio dallo stadio prodromico in quello dei glaucomi sviluppati 
si ha quando, anche nell’intervallo libero di accessi, si osserva una depres¬ 
sione del potere visivo dipendente dal processo. 

Glaucoma simplex. Esternamente l’occhio presenta per lo più un 
aspetto normale. La camera anteriore solo talvolta è appianata; la pupilla non 
dilatata o poco. Sintonia principale rimane la diminuzione della forza visiva 
con un’ escavazione della papilla del nervo ottico, oftalinoncpicamente dimo¬ 
strabile ; anche l’aumento della pressione intraoculare non sempre riesce ma¬ 
nifesto. Ma qui è da considerare che i limiti fisiologici , in cui oscilla la 
tensione del bulbo , come è stato già detto, sono abbastanza grandi, e che 
in un occhio una certa .tensione, che in un altro è affatto fisiologica, deve 
già valere come espressione di aumento patologico, rispetto al suo stato nor¬ 
male precedente. 

Di regola del resto anche nel glaucoma simplex , specialmente con lunga 
osservazione e frequenti esami, si può dimostrare, per lo meno in certi periodi, 
un aumento patologico. Dal tempo di Enrico Muller (1856) si è abituati 
a riferire a questo aumento di pressione 1’ escavazione glaucomatosa della 
papilla del nervo ottico, sebbene per molti casi, in cui l’aumento della pres¬ 
sione non è punto straordinario, debbasi ammettere una cedevolezza indivi¬ 
duale. L’ipotesi di speciali processi patologici che diminuiscano la resistenza 
(malattia glaucomatosa del nervo ottico di Ed. Jàger ) sembra tanto meno 
fondata, che in altre affezioni complicate ad intense alterazioni, nella papilla 
(come nella papilla da stasi, neuritis clescendens , atrofia), non vediamo avve¬ 
nire quest’escavazione. 

Accrescendosi la pressione intraoculare, la parte trabecolare della la¬ 
mina cribrosa , percorsa 
Eig- 49- trasversalmente dal nervo ot¬ 

tico, viene spinta in dietro co¬ 
me la parte più debole e sot¬ 
tile della capsula sclerale e 
con essa viene escavata la pa¬ 
pilla ottica (fig. 49). Que- 
st’escavazione può avere diver¬ 
se forme ; per lo più a mo’ di 
bacino , presenta talvolta sul 
fondo un secondo approfondi¬ 
mento a mo’ d’imbuto , che 
corrisponde al canale vasale 

Sezione longitudinale attraverso una escavazione 0 anc ^ e im approfondimento 
glaucomatosa. ( Secondo il Jàger ). più laterale dovuto ad una 

se sclera, eh corioidea, r retina, of fibrille dell’ot- preesistonte escavazione fi sio- 
tico, ca canale interva S iinale, guaina.esterna del- ]o „ ica . Le fibr6 nervose della 
l’ottico, Jh escavazione nella papilla del nervo ot- 7 . , n 

tico, M orlo dell’escavazione, le lamina cribro- re ^ ina S1 addossano stiettamen- 

sa escavata e compressa. te al margine della papilla 0 si 

approfondano , rivestendo le 
pareti laterali. A lungo andare segue atrofia delle fibre fortemente contorte 
e compresse. I vasi sanguigni hanno un decorso simile , lungo le pareti 
dell’ escavazione ; ma seguendo non sempre un cammino diritto dall’innanzi 
all’ indietro, terminano nel fondo della papilla in un altro punto, che non 
corrisponde a quello delle loro inserzione al margine. Quindi i vasi retinici 
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nell’immagine oftalmoscopica si presentano spesso al margine come 
spezzati (fig. 50). 

L’approfondimento produce una inflessione, che si osserva specialmente 
forte nelle vene, e induce una stasi sanguigna a mo’ di noduli , di colore 
azzurrastro oscuro. Inoltre i vasi , come dimostra anche la figura , sono di 
regola spinti verso il lato na¬ 


sale. Ciò sembra stare in rap¬ 
porto con la maggior pressione 
che il lato temporale della pa¬ 
pilla, più vicino al polo poste¬ 
riore dell’occhio, deve sostene¬ 
re , come in caso di estesa 
sclerectasia posterior rivolta 
verso la macula lutea , tutta Ja 
papilla optica acquista una po¬ 
sizione obbliqua, in quanto che 
la porzione temporale (risp.ma¬ 
culare) si volge in dietro. 

Le terminazioni vasali che 
si trovano sulla papilla, appa¬ 
iono nell’esame oftalmoscopico, 
per lo più alquanto sbiadite, 
di colore rosso-pallido, e quan¬ 
do si aggiusta la lente, in mo¬ 
do che il suo foro corrisponda 
al piano retinico, esse appaiono 
poco nette. Spesso sono diffi¬ 
cili a distinguersi le vene dalle 
arterie. La papilla ottica, 
con atrofia progressiva, diviene 


Fig. 50. 

JL 



Escavazione glaucomatosa. ( Secondo J a g e r ). 

a arterie , v vene , li punto d’inflessione dei vasi 
nel margine papillare, Vp tratti vasali nel .pro¬ 
fondo dell 1 escavazione, M margine della cavità 
(papillare), Z alone giallo 


gradatamente più pallida, grigia o grigio-azzurrastra; non di rado presenta un 
aspetto leggermente punteggiato, in quanto che i fasci del nervo ottico che 
penetrano nello aperture della lamina cribrosa, si rendono osservabili in 
questa forma. In caso di processo più avanzato viene circondata, di regola, da 
un piccolo anello bianco-verde, che corrisponde ad un’ atrofia coroideale locale 
(Schweigger). Se 1' alone ha una gradazione più giallastra o rossastra, ciò 
può dipendere da un contemporaneo essudato esistente tra la coroidea e la 
retina (Haab, Kuhnt). 

La principale dimostrazione dell’ escavazione da pressione della papilla, 
consiste sempre in ciò, che con l’oftalmoscopio si riconosce che la papilla me¬ 
desima sta più profondamente della retina, e propriamente questo dislivello 
rispetto alla retina deve cominciare perfino dal margine ed avero una flessione 
netta. Osserviamo anche in molti casi di atrofia del nervo ottico per distru¬ 
zione delle fibre nervose, una graduale retrocessione della papilla, piuttosto in 
forma di conca (escavazione atrofica). .Mia qui manca la netta flessione 
dei vasi al margine ed anche 1’ atrofia coroideale anulare, fatta interamente 
astrazione dal polso arterioso, spesso esistente nel glaucoma. Parimente havvi 
una cosi detta escavazione fisiologica, nella quale l’approfondimento, di 
regola esistente nel punto della fuoriuscita dei vasi, s’ingrandisce e si spinge 
fin quasi al margine della papilla. Ma non raggiungendo questa escavazione 
interamente il margine, e conservando la papilla il suo aspetto normale, si 
potrà evitare uno scambio con l’escavazione da pressione. Questo scambio 
sarà poi più facile, quando un’ atrofìa del nervo ottico si sviluppa in un oc¬ 
chio precedentemente colpito da una escavazione fisiologica. 
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Stabilire l’escavazione non sempre è facile, essendo nell’ osservazione 
oftalmoscopica impossibile la visione con un occhio, che all’ uopo si richiede. 
Come dimostrazione stringente vale il fatto che nei primi anni dopo la sco¬ 
verta dell’oftalmoscopio la papilla glaucomatosa è stata descritta come “ spor¬ 
gente e a mò di eminenza a 

Per la determinazione del livello devesi quindi cercare un criterio nel- 
1’ esame ad immagine diritta da una parte nella determinazione oftalmoscopica 
della refrazione della retina e dall’altra del fondo della papilla. Ove la po¬ 
sizione della retina corrisponda ad un occhio emmetropico, il fondo della pa¬ 
pilla, risp. i vasi che decorrono saranno veduti come se appartenessero ad 
un occhio miopico. Talvolta, corrispondentemente alla profondità dell’ escava¬ 
zione, le differenze sono notevolissime. 

Esaminando ad immagine rovesciata, si trae specialmente vantaggio dagli 
spostamenti parallattici che si hanno nei movimenti di lateralità della lente 
convessa, i quali fanno si che le parti disposte anteriormente — quindi even¬ 
tualmente i tratti vasali immediatamente di lato alla papilla — si spostino a mò 
di un velo, su quelle disposte più in dietro. Anche 1’oftalmoscopio binoculare 
di Giraud-Teulon rende possibile la diagnosi della differenza di livello. 

Al principio del glaucoma suole primamente escavarsi la parte più cen¬ 
trale e quivi venire risospinta la lamina cribrosa, ciò che il Brailey ha 
dimostrato anatomicamente ed io anche clinicamente ho alcune volte osservato. 
Bentosto poi 1’ una o 1’ altra parte marginale viene risospinta, e così con la 
inflessione del vase che vi decorre la diagnosi viene assicurata. 

Sarebbe da ricordare ancora un altro sintoma riconoscibile con 1’ oftal¬ 
moscopio : la comparsa di un polso arterioso spontaneo; ma vogliamo subito 
aggiungere come, nei casi recenti, esso sia abbastanza raro. Il dato spesso 
indicato che il polso arterioso per compressione sul bulbo glaucomatoso si 
produce più facilmente che negli occhi normali, non ha notevole importanza, 
attese le diversità fisiologiche degli occhi rispetto a questo fenomeno. Esi¬ 
stendo spontanea pulsazione arteriosa nella forma descritta da noi come pul¬ 
sazione da compressione, certo si può per lo più diagnosticare con sicurezza 
il glaucoma, perchè negli occhi sani essa non si osserva che eccezionalissima¬ 
mente; il Graefe l’ha veduta due volte in casi di tumori dell’orbita, il Wordt- 
Wortii ed io durante una lipotimia incipiente. La pulsazione osservasi nello 
impallidire e nel tornare ad arrossirsi dei tronchi delle arterie centrali, sulla 
papilla, e spesso soltanto di un ramo. Raramente il polso eccede i limiti della 
papilla. La sua presenza si spiega perchè nella pressione intraoculare, accre¬ 
sciuta solo con la sistole cardiaca, può venire spinto il sangue nell’arteria 
compressa nel dato punto. La pressione intraoculare chiuderà a preferenza 
il lume, dove il vase, come sulla papilla, già per sè forma una flessione o 
incurvamento, per penetrare nel tronco del nervo ottico decorrente posterior¬ 
mente. 

Sono da distinguere le pulsazioni arteriose che si mostrano nell’immagine oftal¬ 
moscopica per altre congiunture, come sono state descritte dal Quincke nell’in¬ 
sufficienza aortica, dal Becker nel morbo di Basedow. Qui le arterie, specialmente 
nei loro punti di divisione sulla retina, presentano piccoli rigonfiamenti e tortuosità 
ritmiche , che per lo più si vedono solo ad un forte ingrandimento deirimmagine 
diritta. 

La diminuzione del potere visivo e la limitazione del campo vi¬ 
sivo suole corrispondere alla formazione dell’ escavazione, sebbene si trovino 
talvolta anche delle eccezioni. Così ho in osservazione da diversi anni una 
signora con rilevante escavazione da pressione bilaterale—diagnosticata an¬ 
che da altri oftalmologi — con potere visivo ridotto a metà e campo visivo 
libero, senza che finora si fosse potuto notare un’ alterazione delle funzioni. 
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In un altro caso, in cui da 10—12 anni si sono manifestate condizioni glau- 
comatose, non ostante un’escavazione, il potere visivo era ancora quasi nor¬ 
male ed il campo visivo libero. Ciò dimostra egualmente quanto lungamente il 
processo, in casi rari veramente, possa rimanere stazionario. Per Tordinario 
si ha più rapidamente la perdita della visione centrale ed il restringimento del 
campo visivo, sebbene nel glaucoma simplex il corso soglia essere notevol¬ 
mente più lento che nelle forme infiammatorie. Così un infermo dopo la du¬ 
rata di 10 a 12 anni del glaucoma, poteva vedere ancora lettere del nume¬ 
ro 14 dei caratteri del Jaeger. Essendosi anche in casi affatto eccezionali 
osservate escavazioni da compressione, di aspetto tipico, senza disturbi visivi 
o altri fenomeni glaucomatosi, devesi pensare alla possibilità di anomalie con¬ 
genite ovvero di processi morbosi decorsi nella gioventù (Jacobson). 

Pare che nell’inflessione delle fibre nervose e nella pressione che colpisce 
la papilla, la quale del resto può incontrare una diversa resistenza nella con¬ 
ducibilità nervosa, forse corrispondentemente alla più rapida o più lenta forma¬ 
zione dell’escavazione, sia da ricercare, pel glaucoma simplex , a preferenza la 
ragione dei disturbi funzionali. 

La limitazione del campo visivo precede talvolta la debolezza centrale 
della visione ; di regola nelle diverse fonine del glaucoma la limitazione suole 
essere verso il lato nasale, in sopra ed in sotto più progredita che verso il 
lato temporale. Anche in caso di restringimento più concentrico, il campo vi¬ 
sivo forma un ovale orizzontale, in cui il punto di fissazione non sta nel 
mezzo, ma verso il naso. Gradatamente il difetto si avvicina sempre di più 
al punto di fissazione, lo comprende e lascia in fine libero soltanto ancora 
un piccolo lato del campo visivo in direzione temporale. L’esito terminale ò 
la completa cecità. Il senso dei colori rimane lungamente conservato e spesso, 
nei piccoli residui del campo visivo, vengono ancora riconosciuti i colori. Ma 
ì limiti, in cui i singoli colori alla periferia del campo visivo vengono an¬ 
cora percepiti, sono spesso ben per tempo più risospinti verso il punto di 
fissazione, che nelle condizioni normali, sebbene il rapporto tra i singoli co¬ 
lori rispetto alla percettibilità periferica rimanga quello fisiologico. Il senso 
della luce può, tanto rispetto all’altezza dell’onda stimolante che della dif¬ 
ferenziale, presentare una depressione, ma ciò non è punto dimostrabile in 
tutti i casi. 

Di regola gl’infermi di glaucoma simplex vanno dal medico solo perchè 
osservano di veder peggio. Spesso allora già un occhio è interamente o 
quasi cieco. Da quelli che sono accorti suole essere primamente notata la 
difficoltà della lettura, dovuta all’ allontanarsi del punto di vicinanza. Tal¬ 
volta si osservano anche oscuramenti temporaneai “ un leggiero velo , una 
nebbia si mette innanzi agli oggetti „, senza che nell’occhio si osservino 
speciali fenomeni infiammatorii. Più di rado si vedono anelli iridescenti. Pa¬ 
rimente mancano quasi sempre i dolori nella fronte e nelle tempia. 

Distinguendosi tutto il quadro morboso, pel difetto di segni manifesti dell’au¬ 
mento della pressione intraoculare e dei fenomeni infiammatorii, dagli altri processi 
glaucomatosi, esso ne è stato primamente separato da A. v. Graefe ( 1857 ) come 
“amaurosi con escavazione del nervo ottico,,. Non di meno il v. Graefe alcuni anni 
più tardi, quando, da più esatti esami della tensione, risultò 1’ aumento della pres¬ 
sione per lo meno temporaneamente dimostrabile, come le transizioni in altre forme 
di glaucoma avevano dimostrato il nesso con queste , rininiziò alla separazione, e , 
quando il Donders nel 1862 stabili il glaucoma simplex come tipo di tutto il gruppo 
morboso, si dimostrò pienamente concorde. 

Quando al glaucoma simplex si collegano accessi infiammatorii con ri¬ 
levanti intorbidamenti dei mezzi dell’occhio ed iniezioni vasali, la malattia 
dicesi glaucoma simplex cum inflammatione intermittente. Appartengono per 



520 


GLAUCOMA 


lo più a questa categoria i glaucomi , che nei periodi liberi di accessi, 
oltre agli altri sintomi del glaucoma simplex, presentano una camera ante¬ 
riore specialmenta ristretta. 

Il glaucoma inflammatorium acutum presenta il quadro di un’oftalmia 
acuta, ma è da notare che altri fenomeni, come le intense cefalalgie e proso- 
palgie, spesso congiunte a vomito , fanno talvolta trascurare la malattia 
locale. Le palpebre sono leggermente gonfie, 1’ occhio lagrima , la congiun¬ 
tiva bulbare è fortemente iniettata, spesso edematosa. Oltre all’iperemia della 
rete vasale sottocongiuntivale, che circonda a mo’ di anello la cornea, ve- 
donsi provenire vasi spessi e di colore azzurro-oscuro dall’equatore del bulbo 
i quali decorrendo sulla sclera, si collegano con la prima. La cornea si pre¬ 
senta smorta, torbida, spesso con piccole perdite epiteliali; talvolta macule 
biancastre puntiformi stanno sulla sua superficie rivolta alla camera ante¬ 
riore. Per lo più ne è diminita la sensibilità. La camera anteriore è stretta, 
in quanto che l’iride e la lente sono risospinte innanzi, talvolta fino al punto 
di toccare quasi la cornea. L’ umore acqueo si presenta torbido. Una reale 
alterazione di composizione ed assorbimento di cellule linfoidi, che da molti vien 
messa in dubbio, è indicata così dalle dirette ricerche microscopiche, come 
anche dal reperto, talvolta clinicamente osservabile, dei suindicati depositi 
sulla membr. Descemetii. Ho veduto anche emorragie nella camera anteriore. 
La pupilla è di regola ampia, talvolta in grado massimo. Quest’ ultimo re¬ 
perto ha grandissima importanza diaguostico-differenziale, perchè in nessuna 
altra oftalmite, egualmente intensa, osservasi una simile midriasi; oltre a ciò 
si può quasi stabilire la diagnosi, quando si è sicuri che non vi sia un’azione 
dell’ atropina o paralisi dello sphincter iridis. Il colore della pupilla non è 
nero , ma grigio-fumo. In rari casi eccezionali manca la dilatazione della 
pupilla; possono esistere anche sinechie posteriori dell’iride. Esaminando con 
l’oftalmoscopio, nell’acme dell’accesso la pupilla si presenta talvolta, non 
ostante l’illuminazione, grigia o nerastra, in quanto che ogni luce incidente 
viene assorbita dai mezzi intorbidati. A quest’assorbimento della luce con¬ 
tribuisce anche l’intorbidamento diffuso del corpo vitreo; fiocchetti circoscritti 
si vedono di rado, ma in alcuni casi gli ho potuti osservare. Solendo dia¬ 
gnosticare'un intorbidamento diffuso del corpo vitreo, anche senza dimostra¬ 
zione di intorbidamenti circoscritti, quando nell’ esame oftalmoscopico si os¬ 
serva un assorbimento della luce, che non corrisponde agli intorbidamenti dei 
mezzi situati anteriormente (cornea, umore acqueo e lente cristallina), possia¬ 
mo tanto meno concorrere nell’ opinione di alcuni autori, i quali negano in 
generale un intorbidamento del corpo vitreo nel glaucoma acuto. 

Riuscendo ancora di riconoscere i particolari del fondo dell’occhio, la pa¬ 
pilla si presenta iperemica;’le vene sono fortemente turgide e serpentine, le ar¬ 
terie presentano spesso pulsazione. In un primo accesso di glaucoma non 
havvi ancora escavazione. Non manca poi se già esiste un glaucoma cronico. 
La tensione del bulbo è accresciuta. Nel subitaneo aumento della tensione 
e della periodica interruzione della corrente sanguigna arteriosa con la sua 
influenza sulle pareti vasali, sarebbe da ricercare la causa prossima dei sin¬ 
tomi acuti descritti e dell’infiammazione. 

Il potere visivo durante l’accesso scema di regola notevolmente ; può 
essere abolito fino alla sensazione quantitativa della luce, ciò ch’è da ascri¬ 
versi all’intorbidamento dei mezzi rifrangenti, alla interruzione dell’afflusso 
sanguigno per la retina, ed anche alla pressione che la concerne diretta- 

mente. 

Per lo più anche senza una speciale terapia si ottiene un graduale 
miglioramento , sebbene non si ritorni al pristino grado della vista. Anzi- 
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tutto ciò si vede nelle forme più miti a decorso subacuto. Anche i feno¬ 
meni infìammatorii regrediscono — in giorni o settimane—, e rocchio può 
ripresentare quasi un aspetto normale. Ma con ciò la malattia non è esau¬ 
rita ; sotto nuovi accessi o in una forma più cronica si sviluppa un’ esca- 
vazione del nervo ottico, e 1’ occhio è perduto. 

Immensamente rari sono i casi , in cui il primo accesso acuto in po¬ 
che ore annulla completamente il potere visivo, e senza che più tardi abbia 
luogo una reintegrazione. A. v. Graefe gli ha dato il nomedi glaucoma ful- 
minans. Si osserva per lo più in persone piuttosto avanzate; tuttavia ho osser¬ 
vato questo decorso in una giovane di 24 anni. Erano mancati i prodromi ; 
1’ accesso si annunziò con intensissima cefalalgia e vomito. Dopo l’iridecto- 
mia, nella quale il corpo vitreo venne fuori , il bulbo si rammollì e cadde 
facilmente in tisi. 

Nel glaucoma infiammatorium cronicum si sviluppano i fenomeni che 
abbiamo conosciuti nel glaucoma acuto , gradatamente , senza che si abbia 
una infiammazione. La congiuntiva stessa mostra pochi vasi, ma sono spic¬ 
cati i cordoni bluastri che decorrono e si ramificano sotto di essa sulla sclera, 
(vene ciliari anteriori), che al posto delle venae vorticosae serpentine e com¬ 
presse traggono il sangue dall’ interno .dell’ occhio. La sclera assume un 
aspetto più plumboo , dovuto alla obsolescenza delle piccole arterie del tes¬ 
suto episclerale ; la cornea è meno trasparente, spesso presenta piccole per¬ 
dite epiteliali, 1’ umore acqueo è talvolta periodicamente intorbidato, la ca¬ 
mera anteriore ristretta; la pupilla, a principio di ampiezza media, cresco 
gradatamente in grandezza. L’iride presenta una colorazione smorta ed un’atro¬ 
fia crescente. Con 1’ oftalmoscopio di regola si riconosce il fondo dell’occhio; 
esistendo la malattia da qualche tempo, si trova una eseavazione della pa¬ 
pilla del nervo ottico, che in fine mona all’ atrofia del detto nervo. La ten¬ 
sione è cresciuta. 

I disturbi degl’ infermi sono simili a quelli del glaucoma simplex , ma 
si hanno più spesso leggiere irritazioni dell’occhio, oscuramenti e nevralgie. 

Ove 1’ una o l’altra di queste forme abbia dato luogo alla completa, 
inguaribile cecità, abbiamo il glaucoma absolutum. Lo stato esterno dell’oc¬ 
chio , per lo più con graduale intorbidamento del cristallino , può rimanere 
quasi lo stesso. Ma in altri casi si hanno processi degenerativi più mani¬ 
festi, che, con fenomeni di pressione, menano ad ectasie (stafilomi sclerali), o 
anche gradatamente con diminuita tensione menano alla tisi. In ciò possono 
decorrere insieme diverse affezioni (suppurazione del corpo vitreo, distacco re¬ 
tinico, ulcerazioni corneali, cheratite bollosa ecc.). Gli ammalati soffrono, an¬ 
che dopo la cecità dell’occhio, talvolta intense nevralgie, ed anche, sebbene 
più di rado, tormentosi fenomeni luminosi. 

Alle forme or descritte di glaucoma primario si contrappone il glau¬ 
coma secondario (A. v. Graffe). Si manifesta dopo altre malattie oculari 
pregresse, per l’ordinario sotto la forma di glaucoma simplex', il potere visivo 
diminuisce con la graduale manifestazione di difetti del campo visivo, mentre 
la tensione del bulbo si aumenta e si ha una eseavazione della papilla. Stante 
che spesso l’affezione primaria ha indotto disturbi, che impediscono l’esame 
oftalmoscopico, in tali casi la diagnosi si fonda sulla diminuzione funzionale e 
sull’aumento della pressione. Certe malattie hanno speciale tendenza ad in¬ 
durre secondariamente processi glaucomatosi. Vanno qui considerate le ectasie 
cicatriziali della cornea e le sinechie dell’iride, così anteriori come posteriori. 
Esistendo una sineehia posteriore totale e saldamento dell’iride con la capsula 
della lente , si ha quasi senza eccezione una perdita graduale dell’ occhio, 
provocata in parte da glaucoma secondario , in altri casi da iridociclite. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. GG 


522 


GLAUCOMA 


Le sineehie parziali sono meno pericolose. Inoltre Tir ite porosa che si col¬ 
lega anche facilmente a intorbidamto del vitreo , ha tendenza all’ aumento 
secondario della pressione. Lo stesso vale per le cataratte traumatiche, con 
rapida tumefazione, per le lussazioni del cristallino e molti tumori intrao¬ 
culari. Anche dopo processi emorragici della retina, è stato talvolta osser¬ 
vato il glaucoma secondario (il così detto glaucoma Tiaemorrhagicum ), forma 
che pronosticamente, anche con appropriata terapia, è assai grave. 

Notevolmente più di rado trovasi il glaucoma secondario in rapporto con 
la solerotico-chorioiditis posterior , con la cheratite diffusa e pannosa, nelle 
infiltrazioni nastriformi e nella keratitis vesciculosa (herpes corneae ). In que¬ 
st’ultima affeziono, che intanto ha importanza, in quanto che le vescicole si 
possono considerare come ectasie dei linfatici, e mettersi in rapporto con una 
stasi linfatica che produce il processo glaucomatoso, la manifestazione di un 
glaucoma acuto è stata osservata una volta dal Saemiscii. Anch’io ho avuto 
occasione di osservare un glaucoma secondario, con amaurosi, in una donna 
di 5G anni, il cui occhio destro era stato colpito da herpes corneae da oltre 
un anno, con recidive continue , dopo che per G mesi non era venuta alla 
clinica. L’ erpete si rimanifestava sempre di nuovo. Inoltre nella cornea 
gioiosa (hidrophtalmus congenitus) spesso si trova un’ escavazione della pa¬ 
pilla, Il Kocn ha veduto anche dopo il tatuaggio di cicatrici corneali in¬ 
sorgere fenomeni glaucomatosi. Talvolta trovasi il glaucoma insieme con al¬ 
tre malattie (come distacchi retinici, retinitis pigmentosa, atrofia dei nervi 
ottici, ed anche nell’afachia e nell’irideremia); ma qui il processo non sareb¬ 
be da considerale che come una complicazione. 

Diagnosi differenziale. Il glaucoma simplex può scambiarsi spe¬ 
cialmente con la semplice ambliopia o con l’ambliopia in conseguenza del- 
1’atrofia dei nervi ottici. L’aumento della tensione fornisce per lo più un 
dato; ma talvolta è così lieve da esser difficile di riconoscerla come patologica. 
Qui deciderà allora il reperto oftalmoscopico dell’escavazione da pressione. 
Esistendo insieme con questa, come per 1’ ordinario, una colorazione pallida 
della papilla, si potrebbe, senza opportunamente considerare l’approfondi¬ 
mento, pensare all’ atrofia del nervi ottici; aggiungi che anche nelle atrofie 
le papille possono escavarsi. Ma nell’escavazione atrofica i margini non sono 
così ripidi, ed inoltre manca l’anello corioideo giallastro, che circonda la 
papilla. Esistendo simultaneamente un polso arterioso spontaneo, è assicurata 
la diagnosi del glaucoma. Può anche trarsi partito dall’esame funzionale, che, 
nell’atrofìa dei nervi ottici, presenta per lo più ben per tempo disturbi del 
senso dei colori. 

Va ricordato che in casi eccezionali l’immagine oftalmoscopica ed anche quella 
anatomica dell’ escavazione, nel glaucoma e nell’atrofia del nervo ottico, possono es¬ 
sere perfettamente identiche. Ilo pubblicata una osservazione di questo genere (Ar- 
cliiv del v. Graefe, XVII). 

Nel glaucoma con infiammazioni intermettenti la diagnosi è similmente 
spesso difficile, quando si esamina l’infermo nel periodo libero d’infiamma¬ 
zione, e l’escavazione non è ancora sviluppata. Non di meno spesso riuscirà 
di guida la descrizione dei caratteristici sintomi dell’accesso, non che il com¬ 
portamento della pupilla, dei vasi episclerali e della tensione. Il glaucoma 
acutum ì quando insorge tipicamente, non è facile a disconoscersi ; 1’ ampia 
pupilla è caratteristica. Contro 1’ iritis serosa , in cui la pupilla anche spesso 
e dilatata , sta la strettezza della camera anteriore ; anche le iniezioni va- 
sali e gli altri fenomeni infìammatorii sogliono essere meno rilevanti nel- 
l’ iritis serosa. In quest’ ultima si trovano di regola depositi nella memlr. 
D esc emetti ; nel glaucoma solo estremamente di rado. Più difficile è la dia- 
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gnosi, quando la pupilla nel glaucoma acuto è eccezionalmente stretta.’ Qui 
può esser facile lo scambio con una irido-corioidite acuta ; ma nel glaucoma 
acuto suole anche la cornea essere sempre alquanto torbida, e la tensione 
più fortemente cresciuta. Parimente è da tener conto della profondità della 
camera anteriore. 

Sviluppandosi nel glaucoma cronico la cataratta grigia, potrebbe aversi 
uno scambio con la cataratta non complicata. Ma di regola la pupilla rigida 
ed ingrandita , le spesse vene ciliari anteriori e 1’ aumento della tensione 
assicureranno già da soli la diagnosi ; inoltre va considerato 1* esame della 
vista, perocché nella cataratta glaucomatosa havvi difetto del campo visivo, 
ed anche depressione della visione centrale ; qui non viene più percepito in 
vicinanza il fenomeno della piccolissima fiamma rotonda del lume bruciante 
con colore azzurrastro come nella cataratta non complicata. È da notare ancora 
che talvolta tumori intraoculari vengono complicati da fenomeni glaucomatosi. 

Frequenza ed etiologia. Di glaucoma soffre in Europa quasi 1 °/ 0 
di tutti gl’ infermi che frequentano le cliniche oftalmiche ; in America la pro¬ 
porzione percentuaria sembra essere minore (H. Derby). La malattia colpisce 
ambo i sessi con frequenza abbastanza eguale ; il più spesso si manifesta dopo 
i 50 anni. Solo eccezionalmente si osservano in individui giovani glaucomi 
primari. Nel maggior numero dei casi il processo glaucomatoso colpisce am¬ 
bedue gli occhi successivamente. La manifestazione acuta è notevolmente più 
rara della cronica ; tra 124 individui glaucomatosi da me all’uopo studiati, 24 
soffrivano glaucoma acuto, 100 cronico, cioè infiammatorio-cronico e glaucoma 
simplex. Gli occhi iperopici vengono specialmente spesso colpiti. In certe 
famiglie si osserva una ereditarietà della malattia. 

Tra le condizioni etiologiche hanno importanza le nevralgie del trigemi¬ 
no. Spessissimo si osserva che esse da più anni sono precedute alla malattia 
oculare. In certi casi non è improbabile anche un nesso dell’affezione oculare 
con la gotta, la cessatio mensium negli anni climaterici, la soppressione di 
flussi emorroidali abituali, di abituali secrezioni cutanee e simili. La causa di¬ 
retta dell’accesso glaucomatoso non raramente è costituita da intensi eccitamenti 
psichici, eccessi, insonnio, raffreddamenti, condizioni di debolezza, malattie 
febbrili ecc. Anche lo instillazioni di atropina hanno prodotto in alcuni casi 
un accesso acuto in un glaucoma cronico o glaucoma simplex. Lo stesso è 
stato anche osservato dopo 1’ instillazione di omatropina,.duboisina e cocaina. 
Quindi occorre prudenza. — Similmente spesso si manifesta un accesso infiam¬ 
matorio nell’ altro occhio, fino allora apparentemente sano o ammalato di 
glaucoma non infiammatorio, quando un occhio è stato iridectomizzato. 

Anatomia patologica. Il reperto caratteristico del glaucoma mani¬ 
festo, è 1’escavazione della papilla ottica, con spostamento in dietro della la¬ 
mina cribrosa (H. Muller), di cui già innanzi si è tenuto parola. Gli 
altri reperti non si trovano in tutt’ i casi, sebbene alcuni di essi per la loro 
propria frequenza debbano essere applicati a spiegare il processo glaucomatoso. 
Va qui anzitutto considerata l’obliterazione dello spazio del Fontana. In casi 
recenti hanno presentato infiltrazione cellulare tutti i dintorni del canale dello 
Sciilemm ; nei casi decorsi suole svilupparsi concentricamente, verso il me¬ 
desimo, una retrazione cicatriziale. Spesso la periferia dell’ iride vi è adesa 
per sostanza intercellulare (Knies). Che questa occlusione non esista in tutti 
i casi di glaucoma, e in vece occorra talvolta perfino in caso di diminuita 
tensione, è stato dimostrato da ulteriori ricerche (H. Pagensteciier, Sciina- 
bel, Brailey ed altri). Secondo l’opinione del Weber l’occlusione dello spa¬ 
zio del Fontana è prodotta da una tumefazione venosa dei prolungamenti 
ciliari, che spingono il margine dell’iride contro la cornea. Il Brailey, che ha 
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esaminato un grandissimo numero di occhi glaucomatosi, rileva come reperto 
costante una forte dilatazione dei vasi sanguigni dell’interno dell’occhio, 
principalmente e quasi esclusivamente di . quelli che animano la regione ci¬ 
liare. Con ciò si collega un assottigliamento delle pareti vasali. Da misure 
fatte prevalentemente nella circ. ani. irid. major , sono risultati in 34 occhi 
escissi per glaucoma non complicato, come media del lume interno 0-0458 mm. 
e della spessezza della parete 0-0031, mentre negli occhi sani era 0-0253 mm. 
risp. 0-0073 mm. Le misure di 47 occhi escissi per altre malattie con ten¬ 
sione normale, non si distinguono che poco da quelle degli occhi sani. Da 

altra parte nei diversi territorii vasali dell’ occhio ed anche del nervo ottico 

è stata osservata una endoarterite (Kuiint) e nel tratto uveale e sclerale una 
periflebite cronica iperplastica (Birnbaciier-Czermak). Inoltre è meritevole 
di considerazione la frequenza dell’atrofia del muscolo ciliare, specialmente 
in caso di una certa durata del processo glaucomatoso, sulla quale già il Wedl 
ha richiamata 1’ attenzione. Così nei tagli fatti nello stesso senso la spessezza 
in 8 occhi normali fu in media 0*685 mm. , in 85 occhi con aumento di 

tensione 0-411 mm., in 34 ammalati con diminuita tensione 0-675 mm. 

Il Brailey mette quest’atrofia in dipendenza dalle alterazioni vasali; essa non 
sarebbe conseguenza secondaria dell’accresciuta pressione, perocché, in caso di 
parziale manifestazione, di regola, corrisponde anche alla parziale dilatazione 
vasaio. L’aderenza dell’iride alla cornea è da lui giudicata secondaria; le 
precede per lo più una infiammazione dell’iride. Quest’ultima a principio è 
molto ricca di cellule, ma in fine atrofizza il tessuto. Spesso il canale dello 
Sciilemm è obliterato; ma anche quando sia libero, il deflusso della linfa, 
che si compie prevalentemente attraverso il medesimo, secondo le ricerche del 
Leder, sarà interrotto, quando la periferia dell’iride vi si applica di contro 
e così occlude lo spazio del Fontana (“angolo di filtrazione,,). In due casi 
di glaucoma non complicato tuttavia così 1’ angolo di filtrazione come il ca¬ 
nale dello Se ULEMA! era libero.—La retina presenta talvolta ipertrofia delle 
fibre di sostegno del Muller. Nella corioidea il Brailey in tutti i suoi casi, al 
pari di H. Pagensteciier, Sciinabel ed altri — contrariamente alle ricerche 
del Sattler — non ha trovato alterazioni infiammatorie; solo l’epitelio pigmen- 
tato equatoriale presenta spesso colorazioni irregolari. È ciò che il Fuciis ha 
osservato con 1’ oftalmoscojùo e tratto in mezzo per ammettere una coroidite 
nel glaucoma. L’iride presenta spesso una estesa sclerosi connettivale, con 
corrispondenti alterazioni vasali (Ulricii). Il corpo vitreo presenta per lo 
più un colore giallastro, talvolta con recenti stravasi sanguigni; in casi più 
avvanzati esso ha assunta una consistenza sciropposa. Anche distacchi del cor¬ 
po vitreo sono descritti da diversi autori. La sclerotica secondo il Brailey non 
presenta speciale rigidità, ma spesso è doppia e compatta, per lo più però in 
caso di glaucoma non complicato, non in grado maggiore che in altri occhi 
iperopici della medesima età. Le ricerche del Coccius, Weld e Weiciiselbauai 
in vece ammettono l’aumento della rigidità e la diminuzione dell’elasticità scle¬ 
rale nel glaucoma ; quest’ ultima in conseguenza di degenerazione grassa. 
Da esperimenti diretti circa 1’ elasticità sclerale sono risultati già negli occhi 
normali differenze così ampie da non potersi dedurre nulla (Weber). Lungo 
il decorso delle arterie ciliari, espanse ed ispessite nella sclera, il Brailey ha 
osservato anche spesso un assottigliamento del tessuto a mò di cordone, di 
aspetto nero-azzurrastro. La cornea presenta insieme con alterazioni dell’epi¬ 
telio in caso di forti intorbidamenti anche alterazioni dello stroma, per cui 
viene distrutta la regolare disposizione delle lamelle ; in casi acuti edema. 

Sulla sede e sull’essenza del glaucoma le opinioni sono state molte 
disparate ed anche oggi non sono assolutamente chiarite. Per l’addietro, 
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quando mancavano le ricerche anatomiche, si cercava, in un’affezione della 
lente cristallina, la sede della malattia. Il Brisseau (1709), che pel primo esa¬ 
minò diligentemente un bulbo glaucomatoso , stabili il principio, che vero 
glaucoma esiste, quando il corpo vitreo è ispessito ed opaco. Questa opi¬ 
nione del resto già manifestata dal Penser (1614), dominò lungo tempo, fin¬ 
ché nel 1818 venne stabilita dal Wenzel la lesione della retina come mo¬ 
mento principale. In fine il Canstatt e Siciiel al principio del 1830 cercarono 
di ottenere aderenti al loro concetto, che nel glaucoma si trattasse di una 
corioidite. Anche A. v. Graefe lo seguì, riconoscendo egli come la vera causa 
della malattia l’aumento intraoculare della pressione ( 1855 ), credè dover 
ricercare in una chorioiditis serosa la causa dei glaucomi infìammatorii. La 
corioidite indurrebbe una diffusa imbibizione dell’ umore acqueo e del corpo 
vitreo, per cui si avrebbero l’aumento di volume di quest’ultimo, un rapido 
aumento della pressione intraoculare , la compressione della retina e le ul¬ 
teriori conseguenze. Tuttavia devesi riconoscere che con l’introduzione di un 
nome speciale come chorioiditis serosa , non è divenuta più chiara la causa 
dell’ aumento di pressione. Il rilevare specialmente 1’ esistenza di una co¬ 
rioidite controddice ai reperti clinici ed anatomici; non di meno negli ultimi 
tempi questa ipotesi ha trovato ancora alcuni seguaci. E perfettamente esatto 
che per approfondire lo sguardo nell’essenza della malattia dobbiamo spiegare 
come accada il fenomeno fondamentale, l’aumento patologico della pressione 
intraoculare, ch’è proprio a tutte le diverse forme. I pochi casi, in cui nel 
glaucoma simplex quest’ aumento non eccede i limiti fisiologici, si possono 
spiegare, com’è stato già detto, ammettendo che un occhio che si trova molto 
giù nei limiti fisiologici della tensione, venga risospinto, dall’ aumento pa¬ 
tologico, ai limiti superiori della tensione fisiologica. In tali casi, in cui sol¬ 
tanto dall’ escavazione della papilla è stata desunta la diagnosi del glaucoma 
è da pensare anche alla possibilità di un’altra maniera di genesi dell’esca- 
vazione, forse per atrofia del nervo. Ad ogni modo nessuno ancora ha dia¬ 
gnosticato un glaucoma, quando la tensione deirocchio si trovava sotto ai 
limiti fisiologici. Naturalmente fò astrazione dai processi degenerativi se¬ 
condarii, nel glaucoma absolutum. 

L’aumento patologico della pressione intraoculare o può considerarsi 
dal lato puramente meccanico, prodotto da un contenuto anormalmente grande, 
ovvero da un’ampiezza e distensibilità della capsula dell’occhio, anormal¬ 
mente lieve rispetto al contenuto. Quando uno di questi momenti non viene 
rimosso nella sua azione da un adattamento corrispondente dell’ altro , la 
durezza del bulbo deve crescere. Quest’ adattamento e regolazione reciproca 
sembra occorrere estesamente di fatti in condizioni normali. Solo quando il 
grado del disturbo in un senso o nell’ altro sia divenuto troppo alto per 
poter essere ancora compensato, o quando coesistano disturbi nell’apparec¬ 
chio destinato appunto alla regolazione , si ha 1’ aumento patologico della 
pressione intraoculare e quindi il punto di partenza dei processi glaucomatosi. 
Di qui sarebbe già chiaro che le opinioni unilaterali, le quali attribuiscono il 
glaucoma sempre ad una medesima causa, abbiano per sé poca probabilità , 
tanto meno quando si consideri la forma molteplice della malattia ; e pure 
sorgono sempre nuove teorie, che traggono tutti i glaucomi da un identico 
disturbo ; tutto ciò che sta in favore dell’ opinione sostenuta, viene allora 
presentato in tutta la sua ampiezza e splendore , i fatti contraddittorii 
taciuti, o diversamente interpretati con mirabile sfoggio di acutezza. 

Vogliamo in quel che segue, nell’esporre i momenti meccanici da pren¬ 
dere in considerazione, indicare le teorie più importanti, per quanto abbiano 
una base nel reperto anatomico, sperimentalo e clinico. Noi stessi opiniamo 
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che una serie di cause possa dar luogo al processo glaucomatoso in ge¬ 
nerale, ma che pel caso individuale predomini 1’ una o 1’ altra. 

Il contenuto anormalmente grande della capsula del bulbo può aversi 
perchè o a quello fisiologico se ne aggiunge troppo, o perchè se ne elimina 
troppo poco. Si tratta quindi di afflusso e deflusso di sangue e di linfa, di 
condizioni di secrezioni e di assorbimento. Rispetto al sangue le misure della 
tensione degii occhi nei colerosi (v. Graefe), negli anemici, o, in parte, 
in individui vicini all’agonia (Stellwag) dimostrano tanto meno una lesione 
patologica, che quelle fatte ne’pletorici e febbricitanti, in cui il polso radiale 
con attività cardiaca tumultuaria era estremamente pieno e forte. Per tanto 
la pressione generale del sangue, contrariamente alle misure manometriche 
negli occhi degli animali (v. Kippel e Grùniiagen, Adamùck), nell’uomo in 
condizioni normali e con attività normale di regolazione dell’occhio, non pare 
che eserciti influenza sulla pressione intraoculare. Altrimenti certo si com¬ 
porterebbero le cose , ove esistessero alterazioni locali dei vasi sanguigni 
dell’ occhio medesimo. E qui il reperto del Brailey rispetto ad una dilata¬ 
zione quasi costante delle arterie ed assottigliamento delle pareti vasali, 
specialmente nel territorio del corpo ciliare, sembra di grande importanza. 
Quest’ alterazione può indurre un aumento della pressione , tanto per via 
semplicemente meccanica per l’aumentata quantità del sangue nei vasi dila¬ 
tati, come anche per un’accresciuta essudazione e secrezione—e con ciò ab¬ 
biamo subito il secondo momento di aumento attivo del contenuto. Aggiungi 
ancora che per la primaria tumefazione del corpo ciliare turgido di sangue, 
rispettivamente dei suoi prolungamenti, su di che specialmente il Weber ha 
richiamata l’attenzione, l’iride viene spinta in avanti, e quindi in certi casi 
il canale del Fontana, la principale via di deflusso della linfa, viene occluso. 

La distensione arteriosa anatomo-patologicamente dimostrata può essere 
conseguenza di una lesione vasale primaria o di una lesione vaso¬ 
motoria, sicché nell’ultimo caso l’affezione sarebbe rispetto alla causa 
neuropatica, nel territorio del simpatico o del trigemino. Secondo le ricerche 
sperimentali del v. Kippel e Grùniiagen, una irritazione isolata del gangl. 
cervicale supremum , dove il numero assolutamente maggiore delle fibre va¬ 
socostrittive dell’,occhio, entra nelle vie del simpatico, ha per conseguenza 
una diminuzione della pressione intraoculare nei gatti e nei conigli. In vece 
la stimolazione del trigemino, così per la dilatazione dei vasi, come anche 
per la diminuita resistenza alla filtrazione, induce un aumento della secre¬ 
zione e della pressione intraoculare (Wegner, Schulten). Questa stimola¬ 
zione eserciterà tanto più facilmente la propria influenza, quanto più il tono 
vasale dominato dal simpatico, ha sofferto, come è da supporre nei vecchi, 
artritici, ecc. Si aggiungono a ciò le osservazioni cliniche, secondo cui le ne¬ 
vralgie del trigemino hanno una parte importante nell’ etiologia del glaucoma. 
Anche l’osservazione fatta da me, che in conseguenza di stimolazione dei nervi 
dentarli, per carie o periostite dei denti, in individui giovani, assai spesso 
osservasi un allontanamento del punto di vicinanza, che risulta anche da 
un aumento della pressione intraoculare , indica l’influenza del trigemino 
sulla genesi dei processi glaucomatosi. Nei glaucomi secondari il processo 
deriverebbe più spesso da una irritazione dei rami intraoculari del trigemino, 
per es. quelli dell’iride. Il Donders fu il primo che concepì l’affezione come 
nevrosi secretiva. 

Quanto all’impedito deflusso del liquido, possono venir considerati i rista¬ 
gni nelle vene e nelle vie di deflusso della linfa. Rispetto all’influenza della 
legatura delle vene, nell’immediata vicinanza del bulbo, I’Adamùck ha istituito 
esperimenti sugli animali, e veduto seguirne notevoli accrescimenti della pres- 
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sione intraoculare, che certo non sono stati osservati in tal misura da altri 
ricercatori (come dallo Sciiòler). Considerando tuttavia le grandi difficoltà che 
si oppongono ad una compensazione dell’aumento del contenuto dell’occhio, 
dovuto necessariamente a stasi del sangue nelle vene ciliari, dobbiamo an¬ 
che a questa condizione, tanto più che vi è richiamata la nostra attenzione 
dalla perifeblite anatomicamente dimostrata, ascrivere una certa importanza 
per la genesi del glaucoma. Ristretto l’afflusso del sangue arterioso, sarà 
reso appena possibile un sufficiente compenso, perocché la saldezza delle pa¬ 
reti arteriose rende difficile una compressione all’uopo necessaria, e parimente 
un accresciuto deflusso della linfa importerebbe poco, perocché appunto nelle 
stasi venose siamo abituati a vedere accresciute le essudazioni dai vasi. Non 
rimarrebbe che la cedevolezza ed elasticità della sclera, la quale di sicuro 
potrebbe rendere innocuo, in un certo grado, l’aumento del contenuto prodotto 
dalla stasi sanguigna. Ove questo grado sia sorpassato o la sclera sia poco ce¬ 
devole, deve risultarne un aumento patologico della pressione. È da notare 
ancora che una stasi nelle vene suppone simultaneamente un impedimento 
del deflusso anteriore della linfa, perocché il medesimo accade alla periferia 
della camera anteriore (Leder, Sciiwalbe) in gran parte pei vasi venosi. 

Abbiamo quindi in complicanza lo stesso momento (disturbo del deflusso 
della linfa) che qualche tempo fa è stato messo i su così unilateralmente. Seb¬ 
bene nelle porzioni posteriori del bulbo esistano ancora altre vie linfatiche, 
non ostante gli esperimenti, sui quali si fonda lo Stillino, sembra ancora dub¬ 
bia un’influenza sull’aumento della pressione intraoculare, dovuta alla obso¬ 
lescenza dello medesime. Altrimenti si comportano le cose per quelle anteriori 
or ricordate, la cui importanza provale anche di più, perchè appunto negli 
occhi glaucomatosi si osservano spesso le ostruzioni delle medesime, per ottu¬ 
razione del canale dello Sciilemm, o le compressioni e aderenze della periferia 
dell’iride nell’ 4 * angolo di filtrazione „ (Knies). Una stasi linfatica quivi occor¬ 
rente, contribuirà, senza dubbio, ad un aumento della pressione intraoculare, 
sebbene, per la corrispondente elasticità della sclera, possa aversi il compenso 
più facilmente, per acceleramento del deflusso venoso del sangue, che nella 
stasi venosa diretta precedentemente discussa. Gli esperimenti, coi quali 
il Weber, iniettando olio nella camera anteriore degli oochi dei conigli e così 
ostruendo lo spazio del Fontana, voleva dare origine ad un vero glaucoma, 
non sono univoci : il consecutivo aumento della pressione intraoculare può 
osservarsi, anche iniettando altre specie di liquido, in parte per momenti 
puramente meccanici, in parte in conseguenza della successiva infiammazione; 
l’aumento dell’escavazione, esistente già normalmente nei conigli, osservato 
dal Weber, sarebbe difficile a dimostrarsi in misure e cifre. Per lo meno ripe¬ 
tendo questi esperimenti, non me no son potuto convincere, nè anche in 
un coniglio, tenuto in osservazione per un anno dopo l’iniezione di olio, le 
cui tracce furono visibili ancora per molto tempo. Maggiormente importanti 
mi sembrano i risultamenti dello Sciiòler, il quale dopo cauterizzazioni del 
limbus sclerale ottenne corrispondenti aumenti della pressione. Ma anche qui 
la complicazione consistente nell’ alterazione dei tessuti indotta dalla causti- 
cazione — anche le causticazioni in altri punti inducevano un aumento di 
pressione sebbene minore — ed inoltre nell’ influenza sui nervi e sui vasi 
sanguigni, esercita un’ azione non nettamente delimitabile, non ostante il più 
accurato ordinamento sperimentale. Singolare rimane inoltre che ove l’impe¬ 
dimento al deflusso della linfa dalla camera anteriore fosse il fatto primario, 
quest’ultima dovrebbe trovarsi nel glaucoma—per lo meno nei primi periodi — 
più fortemente piena e profonda, mentre in vece per lo più è più piana che 
normalmente. Non di rado appunto negli occhi leggermente tisici con abbas- 
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sata pressione osservasi un adattamento della periferia dell’iride, nell’angolo 
di filtrazione, con restringimento della camera. Inoltre anche in casi non rari 
non ho veduto alcuna influenza curativa dalla iridodialisi alquanto estesa, non 
ostante che con ciò dovesse ottenersi con la massima facilità un’apertura del¬ 
l’angolo di filtrazione adeso. Quindi, alla condizione di cui discorriamo, possia¬ 
mo ascrivere una importanza etiologica al massimo per certi casi di glaucoma, 
ma assolutamente non per tutti. La frequenza dei menzionati reperti anato¬ 
mici nel glaucoma si può concepire semplicemente come conseguenza della 
procidenza dell iride, dovuta all’aumento della pressione nel corpo vitreo ed 
al premere della sua periferia sulla cornea, donde possono venire facilmente 
eccitate infiammazioni adesive. 

Un esperimento dell’ Ulrich, per spiegare l’aumento di pressione nel corpo 
vitreo col fatto che per sclerosi connettivale dell’ iride venga divisa la cor¬ 
rente linfatica da lui descritta, procedente in senso trasversale attraverso 
l’iride medesima dalla camera posteriore verso l’anteriore, è fallito, perchè 
questa corrente linfatica attraverso l’iride, secondo le ricerche dello Schick, non 
esiste punto, e piuttosto 1’ umore acqueo viene segregato direttamente dai vasi 
iridei. 

Rimane aucora da considerare l’importanza della capsula del bulbo, spe¬ 
cialmente della sclera, per 1’ aumento della pressione intraoculare. Divenendo 
la cornea più resistente, e perdendo in distensibilità ed elasticità, la pres¬ 
sione intraoculare deve crescere per via semplicemente meccanica; ma anche 
in tal maniera si avrà più facilmente un aumento patologico della pressione, 
in quanto che mancheranno i compensi che una sclera elastica può opporre 
ad aumenti temporanei del contenuto. Quest’ aumento della resistenza trovasi 
in generale anche negli occhi di individui vecchi, onde s’intende ancora il 
frequente occorrere del glaucoma appunto in essi. Ma sembra anche come se 
inoltre negli occhi glaucomatosi la resistenza della sclera sia anche più accre¬ 
sciuta che in altri della medesima età; naturalmente non in tutti i casi. 

Per una partecipazione della cornea si spiega anche facilmente la più fre¬ 
quente lesione del glaucoma negli occhi iperopici, i quali hanno per sè una 
sclera relativamente spessa e che quindi, nella degenerazione senile, diviene 
tanto più anormalmente resistente. Inoltre il Coccius ha richiamata l’attenzione 
sul fatto che negli occhi glaucomatosi d’individui attempati si osserva talvolta, 
dopo l’iridectomia, un infossamento rotondo della cornea, per effetto della pres¬ 
sione esterna dell’aria, come conseguenza e prova di difettosa contrazione della 
sclera. Similmente, come segno di sproporzionata rigidità sclerale, ho potuto os¬ 
servare un paio di volte in occhi glaucomatosi, che con leggiera pressione sulla 
cornea mediante una sonda bottonuta si produceva una fovea profonda,’ mentre 
la sclera presentava fortissima resistenza; la differenza sembrava tanto gran¬ 
de che essa potevasi spiegare per ineguaglianza della tensione negli spazi del 
bulbo anteriori e posteriori, rimanenti pur sempre fra loro in rapporto. Per 
tanto havvi la più completa giustificazione per attribuire gran peso all’ au¬ 
mento della rigidità della sclera in una serie di casi di glaucoma. Spesso 
del resto si avrebbe una combinazione di aumento patologico del contenuto 
con diminuzione dell’ elasticità della capsula. 

Ulteriori difficoltà presenta la spiegazione della genesi dei fenomeni in- 
fìammatorii, quali vengono presentati dal glaucoma infiammatorio, sul fondo 
dell’ aumento della pressione intraoculare. La cosa più semplice è di conside¬ 
rarli come complicazioni o negarne la natura infiammatoria e stabilirli come 
fenomeno complicante di una nevrosi. Ammettendo in generale le infiammazioni 
dell’ occhio, niuno che abbia veduto un accesso acutissimo di glaucoma con 
la sua iniezione ed infiltrazione di tessuti, potrà dubitare che quest’affezione 
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vada qui considerata. Con una certa probabilità si può stabilire un rapporto 
causale, quando si ponga niente alle alterazioni vasali esistenti nei glaucomi 
infiammatorii. Vale a dire i vasi retinici presentano una grande fragilità, la 
quale si manifesta specialmente per apoplessie occorrenti dopo l’iridectomia, 
in conseguenza dell’ abbassata pressione. Queste apoplessie mancano di regola 
nel glaucoma simplex. Non è improbabile che simili lesioni di tessuti, quali 
occorrono qui così chiaramente nei vasi retinici, si trovino anche negli altri 
vasi dell’ occhio. Con ciò si spiegherebbe la maggiore facilità della comparsa 
di una emigrazione e diapedesi dei corpuscoli del sangue, nelle forme infiam¬ 
matorie del glaucoma. In esse havvi quindi aumento della pressione intra¬ 
oculare ed alterazione vasale. Quest’ultima potrebbe essere sempre influenzata 
o anche prodotta da diminuzione, rispettivamente ricorrente interruzione del- 
1’ afflusso arterioso del sangue. Le differenze in ciò, nel grado del disturbo 
nutritivo o nel primario stato dei vasi, spiegherebbero perchè le menzionato 
alterazioni vasali manchino nel glaucoma simplex. 

La prognosi del glaucoma si conforma all’influenza della terapia. Non 
sempre questa è efficace, e giova diversamente secondo la forma e la durata 
della malattia. Non curata, esso mena sempre — in tempo più o meno breve 
o lungo — alla cecità. Dispiacevolmente^ havvi anche una serie discreta di 
casi, che in parte trascurati, in parte non diagnosticati, vengono troppo tardi 
nelle mani del medico esperto. 

In generale può dirsi che i processi infiammatorii sono il più facilmente 
curabili ; meno sicuro è il risultamento nel glaucoma simplex. Più favorevole 
è inoltre la prognosi, quando la terapia interviene in uno stadio precoco 
del processo, e quando il potere visivo è ancora relativamente buono. 

Terapia. Molteplici esperimenti medicamentosi ed operativi, adoperati per 
l’addietro a combattere la malattia, come anche la punzione sclerale con vuo¬ 
tamente del corpo vitreo, raccomandata dal Mackenzie per abbassare la pres¬ 
sione (1830) o le ripetute paracentesi (Desmarres 1847) non avevano dato 
risultamento persistente. Solo ad A. v. Graefe (185G) riuscì trovare un 
espediente efficace nell’i r i dee tomi a, la cui influenza sull’abbassamento della 
tensione egli aveva già sperimentata in altri processi morbosi. Questa è di¬ 
venuta una delle più benefiche scoverte terapeutiche. Nell’ eseguire l’iridecto¬ 
mia, per lo meno nelle forme croniche di glaucoma, è da attribuire speciale 
importanza al fatto che 1’ irido venga escissa fino alla periferia ciliare ed in 
limiti discreti. Nel glaucoma acuto bastano spesso escissioni più piccole o 
meno periferiche. Per rendere il taglio il più possibile periferico si usi il 
piccolo coltello del v. Graefe, perocché usando la lanciuola, specialmente 
quella curva, per tema di risospingere V iride o il cristallino, per essere la 
camera anteriore per lo più assai stretta, si rimane facilmente troppo a lungo 
nelle lamelle della cornea : errore che più tardi non si può più correggere, 
e ronde impossibile 1’ escissione delle parti più periferiche dell’ iride ; assai 
facilmente allora si producono i ridodi alisi, stirando fortemente con le pin¬ 
zette. Il coltellino viene introdotto nel limbus sclerale, immediatamente presso 
al margine trasparente della cornea, e si spinge nella camera anteriore ; se 
si rimanesse anche qui per eccessiva prudenza troppo lungamente nelle la¬ 
melle, la puntura nel punto opposto verrebbe fatta con facilità a sufficienza 
perifericamente, e così potrebbe darsi a tutto il taglio la corrispondente lun¬ 
ghezza. La lunghezza della ferita esterna nel limbus sclerale sia circa di 6 — 8 
• mm. Si eviti del resto di fare il taglio troppo ampio nella sclera, perchè 
altrimenti per 1’ alta pressione intraoculare incombe il pericolo di una fuo¬ 
riuscita del corpo vitreo o di una lussazione del cristallino. Ciò ha indotto 
alcuni operatori a ripudiare del tutto il piccolo coltello ed a servirsi .soltanto 
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della lancinola. La sede dell’* iridectomia possibilmente sia in su, perchè così 
la pupilla artificiale riceve dalla palpebra superiore la migliore covertura, ed 
i raggi luminosi incidenti, molto perifericamente ed irregolarmente refratti, 
vengono trattenuti. Il più facilmente tuttavia l’iridectomia si esegue in fuori 
e con la lancinola diritta infissa abbastanza perifericamente ; metodo che si 
raccomanderebbe in casi molto difficili e per operatori meno esperti. 

Ad evitare una forte compressione mediante le palpebre ed i muscoli, 
che sarebbe specialmente nociva per 1’ alta pressione intraoculare, devesi in 
certi casi cloroformizzare, ma per lo più si riesce anche senza di ciò. Ad 
ogni modo per 1’ anestesia s’instillerà la cocaina. 

Non troppo raramente, dopo l’iridectomia, nel glaucoma si hanno emor- 
morragie nella camera anteriore , spesso dovute ad iridodialisi ; pare quasi 
come se appunto nel glaucoma la periferia dell’iride si distaccasse più fa¬ 
cilmente dal corpo ciliare, per la trazione delle pinzette. Il sangue si cerca 
di tor via il più eh’ è possibile, divaricando leggermente la ferita; il resto 
per lo più si riassorbe più o meno rapidamente, secondo l’integrità del tes¬ 
suto dell’iride. Nel glaucoma acuto si osservano anche apoplessie retiniche, 
che similmente in poche settimane si riassorbono. 

In alcuni casi dopo V operazione si forma rapidamente una cataratta, 
la quale di regola deve la sua origine ad un traumatismo della capsula. 
La cicatrice non di rado è cistoide ; in altri casi presenta una certa am¬ 
piezza e trasparenza, sì da apparire di colore nerastro. 

L’efficacia curativa dell’operazione, nei casi acuti, quando viene ese¬ 
guita nei primi giorni, è per lo più splendida e duratura. L’infiammazione 
risolve, ed il potere visivo nel corso di alcune settimane raggiunge la norma. 
Nelle forme infiammatorie croniche similmente di regola si arresta il pro¬ 
gredire del processo, ma il potere visivo rimane lungamente nello stata quo 
ante e non subisce che assai lentamente un graduale miglioramento , che 
può associarsi ad una visibile riduzione dell’ escavazione esistente. 

Menomamente sicuro è 1’ effetto nel glaucoma simplex] il massimo che 
si può aspettare, è anche qui 1’ arresto o una traccia di miglioramento. Ma 
in un certo numero di casi, per fino dopo l’operazione, segue un rilevante 
peggioramento, che tien dietro direttamente all’atto operativo e ne trae ori¬ 
gine. Per lo più qui il bulbo, subito dopo l’operazione, conserva la sua du¬ 
rezza anormale, non ostante il deflusso dell’umore acqueo. La camera ri¬ 
mane lungo tempo abolita e si aggiungono leggiere infiammazioni. Il potere 
visivo diminuisce sempre più. Il v. Graefe ha dato a questi glaucomi il nome 
di maligni, e gli ha osservati in circa il 2 °/ 0 dei casi, ma, anche dopo una 
guarigione relativamente buona, il risultamento può essere una diminuzione 
del potere visivo. 

La prognosi è sempre tanto più cattiva quanto più pronunziata e la 
escavazione e 1’ atrofia della papilla, e quanto più ristretto e il campo vi¬ 
sivo. In casi, in cui il restringimento del campo visivo si è già molto av¬ 
vicinato al punto di fissazione , la visione centrale, dopo l’operazione, va 
spesso perduta. Secondo osservazioni mie e di altri (Mauthner) ciò corri¬ 
sponde per fino ad una proporzione percentuaria abbastanza alta; quindi non 
posso far senza di considerare l’iridectomia qui come un’ arma a due tagli. 
Facilmente un irregolare astigmatismo manifestantesi dopo la formazione 
della pupilla diminuisce il pristino potere visivo. 

Anche il glaucoma absolutum richiede spesso un intervento operativo 
per ovviare alla intensa dolentia o a processi degenerativi indotti dall’ au¬ 
mento della tensione. Qui giova per lo più l’iridectomia. 

Le opinioni circa la condizione realmente efficace contro il processo glau- 
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comatoso nell’ irideotomia, sono disparate. Pare come se anche- qui cose di¬ 
verse esercitassero una favorevole influenza, di cui poi l’una o l’altra, secondo 
la causa del processo morboso specifico, risulta specialmente vantaggiosa. Per 
via puramente meccanica la ferita dell’incisione, quando, ciò che nel glau¬ 
coma è frequente, non è direttamente e strettamente aderita, ma riunita da 
una sostanza intermedia .già riconoscibile ad occhio nudo, induce un certo 
ingrandimento del volume della capsula del bulbo, e quindi rilasciamento 
(Stellwag). In fatti semplicemente facendo un taglio che incida la' con¬ 
giuntiva e la sclera nel limbus , si può talvolta veder seguire un migliora¬ 
mento. Andando Y incisione come nell’ iridectomia fin nella camera anteriore, 
havvi ancora la possibilità di una specie di filtrazione dell’umore acqueo 
attraverso la cicatrice : momento specialmente rilevato dal v. Wecker. 
Sono favorevoli a ciò alcuni casi , in cui gli ammalati hanno rapidamente 
vinto le oscurazioni che si rimanifestavano , mediante pressione sul bul¬ 
bo, con che il liquido si spingeva dalla camera sotto la congiuntiva. Se inol¬ 
tre, come abbiamo veduto, la pressione dell’iride sulla periferia della cor¬ 
nea e 1’ occlusione del canale dello Sciilemm , esercita un’ influenza inibi¬ 
trice sul deflusso della linfa, in tal caso l’incisione spiegando una influenza 
contraria aprirebbe un nuovo deflusso. Ma in certi casi, in cui si ha una 
strettissima adesione della ferita, quest’effetto manca. Qui la su ricordata in¬ 
fluenza nociva solo allora potrebbe venir rimossa, quando per una simultanea 
iridectomia si distaccasse o rompesse l’adesione con la periferia della cornea, e 
non si avesse ancora vera occlusione del canale dello Sciilemm. Parimente la 
escissione dell’iride sembra di grande importanza, quando, come in molte for¬ 
me di glaucoma secondario, una sinechia circolare dell’ iride con la capsula 
della lente ha indotto una interruzione della comunicazione tra la camera 
anteriore e posteriore. Qui solo col metterla allo scoverto mediante l’iridecto- 
mia si vince la malattia causale. 

Lo stesso vale, quando la stimolazione dei nervi dell’ iride per via ri¬ 
flessa ha indotto l’ipersecrezione e 1’ ipertonia. — L’Exner spiega in gene¬ 
rale 1’ azione curativa dell’ iridectomia ammettendo che sia abbassata total¬ 
mente la pressione vasaio nell’ occhio, (e quindi anche la pressione intraocu¬ 
lare) col tagliare un pezzo dell’ iride. Vale a dire con l’iride escissa viene 
rimossa una parte dei piccoli vasi e della rete capillare che li unisce. Tra 
lo arterie e vene maggiori che rimangono , si stabiliscono , coni’ è risultato 
dai preparati , dirette anastomosi, per lo quali il sangue arterioso , senza 
passare per una rete capillare, penetra immediatamente nelle vene. Di qui 
si ha allora un abbassamento della pressione sanguigna, così nelle arterie 
dell’ iride come in quelle coroideali che si trovano più in dietro. 

Molti casi di glaucoma acuto rendono anche giusto il concetto che tal¬ 
volta già l’esteso vuotamento dell’umore acqueo, come si ha nell’iridecto- 
mia , basti a guarire il processo. Così non sono punto rari i casi , in cui 
un accesso acuto di glaucoma è stato duraturamente guarito, non ostante 
che nell’ iridectomia, in conseguenza d’irregolare esecuzione, sia stato escisso 
soltanto un piccolo pezzetto centrale e l’incisione sia caduta interamente 
sul tessuto corneale. Si deve pensare qui che dopo il vuotamento dell’umore 
acqueo potrebbero prevalere duraturamente i momenti regolatori momenta¬ 
neamente distrutti da un accrescimento acuto della pressione , come forse 
1’ elasticità della sclera. 

Le opinioni sostenute dallo Stellwag e v. Weqker che il taglio scle¬ 
rale sia il momento veramente efficace nell’iridectomia, sono, state pratica- 
mente applicate dal Quaglino (1871) avendo egli raccomandato in vece del- 
T iridectomia la sclerotomia contro il glaucoma. All’uopo egli faceva con 
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una larga lanciuola la puntura a circa 2 — 2 1 / 2 mm. dall’inserzione corneale 
nella sclera, come per una irideotomia, e spingeva la lanciuola fin per un 
terzo della sua lunghezza nella camera anteriore. Lentamente ritirando lo 
istrumento , si evita il più che è possibile un rapido deflusso dell’ umore 
acqueo , che spinge l’iride facilmente nella ferita ed attraverso la me¬ 
desima. La previa e consecutiva instillazione dell’ estratto di calabar o di 
soluzione di eserina ovvia inoltre ad una procidenza dell’ iride. Non evitan¬ 
dosi sempre questa col detto metodo , si raccomanda un’ altra maniera di 
operare indicata dal Wecker. All’ uopo si adopera il piccolo coltello del 
V. Graefe, ohe attraverso il limbus sclerale viene introdotto nella camera 
anteriore, come se si trattasse di stabilire un lembo corneale alto 2 — 3 mm. 
e volto in su per 1’ operazione della cataratta. Latta la contropuntura , il 
coltello, tagliando il limbus sclerale, viene portato in su finché sieno com¬ 
pletati circa i 2 / 3 di tutto il taglio a lembo, e solo sia rimasto ancora il 
terzo superiore. Mediante la connessione corneo-sclerale, rimasta indivisa in 
sopra, si ovvia il più ch’è possibile ad una procidenza dell’iride nella ferita 
che si trova all’interno ed all’esterno. 

L’ uso della sclerotomia negli ultimi tempi si è molto diffuso. Non si 
può negare che se avesse la medesima forza curativa dell’ irideotomia, sarebbe 
da preferire. La pupilla artificiale, che permette ai raggi marginali l’inci¬ 
denza attraverso la lente, induce talvolta un più notevole abbassamento del 
potere visivo ; parimente costituisce sempre una deformazione dell occhio. 
Ma gli esperimenti finora fatti non sono ancora bastevoli per indurre un con¬ 
vincimento sicuro. Sembra che l’irideotomia , per la sua forza curativa 
multilaterale, come sopra è stato notato, stia per conservare il primo posto. 

10 medesimo ho veduto casi, nei quali dopo una inutile sclerotomia si è otte¬ 
nuto miglioramento dall’ irideotomia. Ciò può riuscire anche non strano, se¬ 
condo le su esposte opinioni teoretiche, circa le cause generatrici del glau¬ 
coma. Ad ogni modo si raccomanda per certe forme, come primo atto opera¬ 
tivo, la sclerotomia, essendosene in alcuni casi certamente dimostrato il van¬ 
taggio. Annovero qui il glaucoma assoluto, in cui è stata sperimentata come 
mezzo semplicissimo per sopprimere gli esistenti disturbi, ed il glaucoma sim- 
2 )lex, qui specialmente, ed anche nel glaucoma cronico-infiammatorio, quando 

11 campo visivo è ristretto fin nella vicinanza del punto di fissazione. In 
quest’ultimo caso in fatti, i peggioramenti dopo l’esecuzione dell’irideotomia 
sono così frequenti che dobbiamo precisamente preferire la sclerotomia, dalla 
quale non abbiamo da temere diretti svantaggi. Certo nell’ operazione si do¬ 
vrà aver riguardo a che 1’ iride non cada in procidenza, o che la camera ante¬ 
riore sia abbastanza profonda da permettere l’esatta introduzione del coltello. 
Rispetto al primo punto T azione dell’ eserina fornisce un dato ; se la pupilla 
si restringe ancora non è da aspettare un prolasso dell’iride, nocivo e non 
riducibile. Del resto non voglio passare sotto silenzio che .I’Higgens {Guy s 
Hosp. Rep. XXir, pag. 140 e seg.) ripudia la sclerotomia per la sua ten¬ 
denza alle irido-corioiditi e consecutivo pericolo di una infiammazione sim¬ 
patica dell’altro occhio. Forse un taglio troppo periferico sarebbe la causa di 
questa osservazione finora abbastanza isolata. — In Inghilterra si usa talvolta 
anche la myotomia intraocularis (recisione del muscolo ciliare, raccomandata 
daH’HANCOCK, il quale prese le mosse dall’opinione che una contrattura del 
muscolo ciliare e conseguente strangolazione dei vasi e nervi strozzati, fosse 
il sintonia principale del glaucoma. L’ operazione viene eseguita col coltello 
da cataratta del Beer, che, applicato sul margine sclerale e infitto nel bulbo, 
recide il muscolo ciliare. La lunghezza della ferita dovrebbe essere di circa 3 
mm. Non si è confermata la distensione del nervo naso-ciliare raccomandata 
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dal Badal. Dei mezzi medicamentosi, specialmente per le raccomandazioni del 
Laqueur, ha avuto una certa diffusione 1’ uso dell’ eserina nel glaucoma. Se 
ne instilla una soluzione al 1 / 2 °/ 0 una o più volte al giorno, e se ne vedono 
gradatamente risolvere gli accessi dello stadio prodromico, come non di rado 
gli accessi acuti del glaucoma evolutaiu, ed anche in molte forme croniche al 
principio si osserva un certo miglioramento e sollevamento del potere visivo. 
Secondo lo osservazioni presenti, i risultamene tuttavia non sono duraturi, 
astrazione fatta da pochi casi acuti. Ho osservato, sotto le instillazioni di ese¬ 
rina, una guarigione di un accesso acuto di glaucoma, in cui l’occhio vedeva 
ancora soltanto le dita, a due piedi di distanza. L’acutezza visiva si ridusse 
a ’/g » con cristalli cilindrici. Da oltre 6 anni l’occhio è rimasto sano ; l’al¬ 
tro, ammalato nel medesimo tempo, è stato guarito con l’iridectomia. Tut¬ 
tavia una-simile azione dell’eserina costituisce, come si è già detto, una rara 
eccezione. Per l’ordinario l’uso del medicamento non può farsi che a titolo 
di esperimento, e propriamente in casi che restino continuamente in osserva¬ 
zione. Talvolta giova per far passare i fenomeni infiammatorii di un accesso 
di glaucoma acuto, fiueliè la camera ristretta sia ridivenuta abbastanza pro¬ 
fonda da potere esattamente operare. Anche dopo eseguita l’operazione, quando 
si presentano di nuovo piccoli fenomeni di recidiva, come leggiere oscurazioni 
e simili, si può appunto sperimentare 1’ eserina precisamente come nello stadio 
prodromico. Rimane sempre come condizione 1’ osservazione diligente e persi¬ 
stente, affinché gl’infermi, con la fiducia nel rimedio, non accechino gradata- 
mente. 

Non venendo la malattia debellata, a malgrado della fatta operazione, se 
altri rimedi più blandi, come per es. la su ricordata eserina, non giovano, 
sarebbe da ripetere T iridectomia, risp. la sclerotomia. Il v. Graefe raccoman¬ 
dava di eseguire in caso di pregressa iridectomia la seconda operazione, in ma¬ 
niera che il coloboma venisse ad opporsi precisamente a quello fatto pel primo. 

Nella cura del glaucoma è sempre anche importante regolare tutto il ge¬ 
nere di vita ; sono specialmente da considerare le probabili cause produttrici 
della malattia. Cosi le simultanee nevralgie sono da combattere coi narcotici ; 
nelle congestioni al capo e da jorovvedere ai derivativi ; le disposizioni got¬ 
tose o reumatiche sono da curare corrispondentemente, ecc. La chinina in dosi 
di 0-2, più volte al giorno, ha talvolta una manifesta azione contro le esacer- 
bazioni glaucomatose, che secondo I’AdamOck dipenderebbe da un abbassamento 
della pressione del sangue, ma che può anche bene ascriversi alle note pro¬ 
prietà antinevralgiche ed antiflogistiche di questo medicamento. 

La letteratura fino all’anno 1875, come lo stato delle nostre cognizioni di 
allora, si trovano nel capitolo del glaucoma, scritto da me, nel Trattato universale 
di oculistica compilato da Graefe-Saemisch. V, fase. l.° — Nel 1882 venne alla luce 
un’opera speciale complessiva del Mauthner: Die Lehre vom Glaucom. AViesbaden.— 
Di lavori posteriori sono da ricordare: J. Jacobsen, Klinische Boitràge zur Lehre 
vom Glaucom. v. Graefe’s Archiv. f. Oplithalmologie, XXIX, Abtli. 3, pag. 1 (1883) 
und XXX, Abth. 1, pag. 165 (1884) und Abth. 4, pag. 157. — Schultén, Experimen- 
telle Untersuchungen uber dio Circulationsverhaltnisse des Auges. Eod. loc. XXX, 
Abth. 3, pag. 1. — Schicli, Experimentelle Beitràgo zur Lehre vom Flùssigkeitswe- 
clisci im Auge etc. Eod. loc. XXXI, Abth. 2, pag. 35. — Arlt, Zur Lehre vom Glau¬ 
com Wien 1884. — Birnba cher-Cz ermak , Beitràge zur pathologischen Anatomie 
des Glaucoms. v. Graefe’s Archiv f. Ophth. XXXI, Abth. 1, pag. 297 (1885).—S c lioon, 
Zur Aetiologie des Glaucoms. Eod. loc. XXXI. Abth. 4, pag. 1. - Kulint, Ueber den 
Ilalus glaucomatosus. Nebst Bemerkungen ùber pathologische Befunde bei Glaucom. 
Bericht, uber die 17. Versammlung der Ophthalmol. Gesellsch., pag. 10. — Stilling, 
Ueber die Genese des Glaucoms. Eod. loc. pag. 37. — Pfltiger, Wic verhalten sich 
einige Glaucom-Symptome zur Drucktheorie. Eod. loc. pag. 91. — Schnabel, Beitràge 
zur Lehre vom Glaucom. Archiv f. Augenheilkuhde. XV, pag. 311. 

Solavo. H. Schmidt-Rimpler. 
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Gleichenberg, nella Stiria, ad un ora dalla stazione ferroviaria di Feld- 
back, 284 m. sul mare, giace in un ampia valle alla base del Sulzkogel, 
completamente chiusa dai monti verso il nord e 1’ ovest. Il clima è molto 
mite e costante, i cambiamenti della temperatura molto graduati, l’aria di¬ 
scretamente umida e pura. La temperatura media durante i 6 mesi estivi si 
calcola a 4- 16°C, per i singoli mesi si assegnano le medie seguenti: Mag¬ 
gio+16°C, Giugno 4- 15°C, Luglio + 19°C, Agosto + 18°C, Settembre 4 - 13°C, 
Ottobre + 6°C. La umidità media per cento: Maggio 72, Giugno 74, Luglio 77, 
Agosto 75 , Settembre 82 , Ottobre 85 , la pressione media dell’aria per i 
mesi estivi è di 325'''. La forza dei venti, ammessa in media a 0-7, mostra 
che 1’ aria, durante i mesi estivi , appena si muove e che quindi Gleichen¬ 
berg è completamente protetta dai venti. 

È notevole pure che le temperature del mattino e della sera sono 

molto miti. 

Le acque di Gleichenberg, che sgorgano dalla trachite, appartengono 
al gruppo delle acidule-alcalino-muriatiche. 

Le sorgenti principali sono : la Costantinsquelle , Emmaquelle, Werle- 
qnelle, Johannisquelle, Romerquelle, Carlsquelle e Bachquelle, ed inoltre 
l’acqua ferrata di Klausner. Tutte le sorgenti, ad eccezione delle ultime, 
contengono carbonato di sodio e cloruro di sodio, in quantità non insignifi¬ 
canti. 

In 1000 parti contengono : 





Sorgen. 

Sorgen. 

Sorgen. 

Vecchia 

Nuova 




Con- 

Emma 

Klaus- 

sorg. Jo- 

sorg.Jo- 




stantins 


nei- 

liannis 

liannis 




Temperatura, 

Celsius 




16-40 

12-25 

10-50 

12 10 

12-20 

Carbonato 

di sodio . 


2-512 

2-244 

o-ooi 

1-950 

1-961 


di potassio 


0-056 

0-121 

— 

0-073 

0-054 


di litio 


0-004 

0-002 

— 

0-002 

o-ooi 


di bario „ 


0-000 

-* 

— 

0-001 

o-ooi 


di calcio . 


0-354 

0-360 

0 023 

0-518 

0-497 

» 

di magnesio 


0-474 

0-484 

0-005 

0-460 

0-416 

5) 

ferroso 


0-003 

0 070 

0-010 

0-014 

0-017 

)) 

manganoso 


0-000 

— 

— 


— 

Cloruro di 

sodio . 


1-851 

1-690 

o-ooo 

0-508 

0-533 

Solfato di 

sodio . 


0-079 


0-012 

— 

— 

» di 

potassio . 


— 

0-106 

0-006 

0-001 

0-002 

Fosfato di 

sodio . 

f 9 • 

0-000 

0-000 

0-001 

— 

— 

„ di 

allumina . 


0-000 

0-001 

0-000 

0-002 

0-001 

Acido silicico. 


0-063 

0-060 

0-071 

0-022 

0-023 

Ioduro di 

potassio . 


— 

0-000 

— 

0-001 


Nitrato di 

potassio . 


— 

— 

— 

0-007 

0-014 

Somma delle sostanze 

solide . 

5-401 

5-055 

0-134 

3-564 

3-518 

Acido carbonico libero 

in c.c. 

623-5 

394-5 

455-8 

467-6 

520-1 


Queste acque si usano a preferenza per bevanda , le altre per bagni. 
Sta in prima linea 1’ azione anticatarrale delle acque usate per bevande, che 
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si è mostrata, singolarmente utile nel catarro cronico dei bronchi. Anche 
nelle forme di infiltrazione catarrale cronica dei polmoni , nonché nei re¬ 
sidui delle polmoniti e pleuriti, riescono utili le acque di Gleichenberg, tal¬ 
volta prescritte in combinazione con latte o siero di latte caldo. Sembra im¬ 
portante la circostanza che il clima di Gleichenberg si adatti benissimo per 
le mucose respiratorie delicate e che tendono alla infiammazione, e sotto que¬ 
sto riguardo son molto preferibili alle acque di Ems che hanno composizione 
identica. Tra le malattie degli organi digestivi si curano in Gleichenberg le 
dispepsie che poggiano sull 7 atonia e sulle anomalie di secrezione. Lo stabi¬ 
limento.di bagni e ben corredato, e vi si trova pure una sala inalatoria per 
i vapori delle foglie di pino, bene aerata e condizionata. 

P - K. 

Glia v. Connettivo (tessuto) III, pag. 911. 

Glicerina (alcool di glicerile, ossidrato di lipile, olio dol- 
ce , ghjcérine ). Scomponendo i grassi col vapore d’acqua sopra riscaldato 
ad una temperatura circa di 300° C., si trova nel distillato glicerina greg¬ 
gia insieme con acidi grassi. Trattando ancora questo distillato col vapor 
d acqua a 190 J C. , passa la glicerina }3ura, che con opportuni refrigeratori 
viene condensata e ottenuta quasi anidra. Anche dalla liscivia dei saponari 
si ottiene la glicerina, mediante il vapor d’acqua sovra riscaldato. 

Parimente si forma nella saponificazione dei grassi con la calce, e dopo 
aver tolto via questa mediante l’acido solforico, può ottenersi pura mediante 
evaporazione e distillazione. 

La glicerina è stata scoverta verso la fine del secolo passato ( 1789 ) 
dallo Scheele nel preparare gli empiastri, e conosciuta più esattamente con 
le celebri ricerche dello Chevreul sui grassi. Trovasi soltanto combinata a 
grassi e non mai libera in natura. I grassi sono da considerarsi come eteri 
acidi misti della glicerina, alcool trivalente. • 

La glicerina ha reazione neutra , nello stato puro è sciropposa , priva 
di colore , di sapore dolce e a 17*5° C., ha un.peso specifico di 1*261. Si 
scioglie in qualunque rapporto nelfacqua e nell’alcool, ed in vece è inso¬ 
lubile nell’etere, nel cloroformio e negli oli grassi. In certe condizioni nella 
glicerina anidra a 0 °C. si formano cristalli rombici , coi quali si può far 
cristallizzare ogni altra glicerina anidra. 

Alla glicerina spetta un notevole potere solvente per una serie di so¬ 
stanze che sono insolubili nell’acqua o difficilmente solubili. 


100 parti di glicerina sciolgono di: 


acido arsenioso. 

. 20 

parti 

morfina (cloridrato di) 

20 

parti 

„ benzoico . 

. 20 

» 

piombo (acetato di) . 

20 

n 

„ borico 

. 10 

» 

potassio (arsenito di). 

50 

W 

„ tannico . 

. 40 

» 

„ (bromuro di). 

25 


allume. 

. 40 

» 

„ (ioduro di) . 

40 

>1 

atropina. 

3 

» 

rame (solfato di) . 

30 

W 

atropina (solfato) . 

. 33 

» 

sodio (borato di) . 

60 

?? 

canfora. 

0.3 

» 

stricnina . . . . 

0*25 


ferro (lattato di) . 

. 16 

» 

sublimato corrossivo . 

8 


„ (solfuro di) . 

. 25 

» 

tartaro stibiato. 

3*5 

W 

lodo •••••• 

. ‘ 2 

ìì 

vetratrina. 

1 

5? 

morfina. 

0-5 


zinco (cloruro di) . 

50 

» 

morfina (acetato di) . 

. 20 

» 
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Queste cifre sono state trovate in parte dal Klever 1 ) in parte dal Cap 
e Garot 2 ). 

La glicerina scioglie alcuni ossidi metallici, come quelli di piombo e di 
rame. In presenza del carbonato di calcio e dei sali ammoniacali e ad una 
temperatura di 30—40 °C. la glicerina diluita subisce una fermentazione , 
in cui si formano acido butirico, propionico , capronico ecc. Riscaldata con 
solfato acido di potassio o anidride fosforica, dà acroleina (C 3 H 4 0), liquido, 
i cui vapori irritano energicamente le mucose. 

Per la dimostrazione della glicerina può valere quanto segue: mentre il perman¬ 
ganato di potassio viene ridotto dalla maggior parte delle sostanze organiche anche 
in soluzione alcalina, tale non è il caso per la glicerina. Il color violetto della so¬ 
luzione di camaleonte sparisce in una soluzione alcoolica di glicerina, ma il liquido 
diviene granato carico o rosso-bruno. 

La reazione più sensibile è quella indicata dal Reichl, fondata sulla forma¬ 
zione .della glicereina. Mettendo in una provetta due gocce di glicerina, due gocce 
di acido carbolico, precedentemente fluidificato, e la medesima quantità di acido sol¬ 
forico concentrato e riscaldando cautamente a 120°, si ottiene una massa resinosa di 
color giallo bruno.Aggiungendo dopo il raffreddamento un po’di acqua ed alcune gocce 
ammoniaca, la massa giallo-bruna si scioglie con colore rosso carminio. Lo zuc¬ 
chero e simili sostanze organiche impediscono questa reazione. 

La colorazione azzurra, indotta da una soluzione carbolica con cloruro ferrico, 
viene dileguata dall’ aggiunta di glicerina. 

Dalle soluzioni di borace la glicerina scarica 1’ acido borico. 


Oltre alle proprietà finora indicate, la glicerina manifesta parecchio 
azioni elementari, che in parte hanno dato luogo alla sua estesa appli¬ 
cazione terapeutica. 

Così il Gunning 3 ) trovò che la glicerina sottrae interamente al lievito di 
birra il fermento, che decompone lo zucchero di canna. Anzi, dopo lavato il 
fermento con glicerina, va perduta la sua attitudine a produrre la fermen¬ 
tazione alcoolica nelle soluzioni di zucchero d'uva. Anche la fermentazione 
lattica spontanea, come dice già il Demarquay 4 ), viene interamente im¬ 
pedita dall’aggiunta di V 3 — 1 / 2 volume di glicerina. Il Munk 5 ) ha esaminato 
addentro la proprietà antifermentativa della glicerina. Egli trovò che il latte, 
esposto in vasi cilindrici scoverti, o in capsule piane ad un’ aria ricca di 
germi di fermentazione e putrefazione , diveniva acido ad una temperatura 
di 15 — 20° C. dopo aggintovi 1 j 5 del volume in glicerina solo tra 8 — 10 
giorni. Un miscuglio di 


1 

1 

1 

1 


parte di glicerina in 

» h » 

» » » » 

n 51 55 51 


10 parti di 



» 


latte diveniva 2—3 giorni 

33-38 ore 


n 


15-18 


» 


più tardi acido dei saggi di riscontro del medesimo latte lasciato senza ag¬ 
giunta alla fermentazione spontanea. Con aumento della temperatura ed in¬ 
tensità corrispondentemente crescente del processo fermentativo occorrono 
quantità maggiori di glicerina. Un latte con aggiunta del 2 °/ 0 di glicerina 
non si distingue manifestamente dal latte puro pel sapore. 

Rispettivamente alla fermentazione alcoolica degl’ idrati di carbonio, 
il Munk trovò similmente un notevole impedimento da parte della glicerina. 
Così una soluzione di zucchero con fermento, a cui si era aggiunta la me¬ 
desima quantità di glicerina, dopo 48 ore non svolgeva ancora acido carbo¬ 
nico; un mescuglio di 1 p. di glicerina con 2 di soluzione di zucchero non 
dava o solo lievi quantità di acido carbonico nel corso del secondo giorno, 
un mescuglio di 1 p. di glicerina con 2 di soluzione di zucchero dopo circa 
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24 ore dava quasi V 5 ; un mescuglio di 1 p. di glicerina con 5 di soluzione 
di zucchero dava circa i 3 / 4 di acido carbonico, in paragone dei saggi di ri¬ 
scontro senza aggiunta di glicerina. In vece si osservava che nella propor¬ 
zione del miscuglio di 1:3 e 1:5, dopo scorso un certo tempo, la quantità 
totale dell’acido carbonico svolto era tanta quanto quella dei saggi di riscon¬ 
tro, sicché per questi casi non si deve ammettere inibizione, ma soltanto un 
ritardo della fermentazione alcoolica. 

Similmente ai fermenti organici anche altri fermenti figurati soffrono 
inibizione della propria attività funzionale, sotto l’azione della glicerina. Ciò 
vale specialmente per gli organismi della putrefazione. L’albumina del- 
T uovo ed il sangue , che si sciolgono perfettamente nella glicerina , sono 
in questa soluzione garentiti per lungo tempo dalla decomposizione putrida. 
Parimente, come ha trovato il Surun G ), l’urina mista in diverse proporzioni 
con la glicerina si mantiene libera da ogni fermentazione ammoniacale, e con¬ 
serva la sua reazione acida. Questa proprietà antiputrida della glicerina, per 
la cui applicazione si fece già patentare il Warington nel 1846, è stata uti¬ 
lizzata dal van Vettkr non che dal Demarquay per conservare i pre¬ 
parati anatomici. Questi debbono esser tenuti nella glicerina per un tempo 
diversamente lungo secondo il proprio volume: una mano p. es. 8 —10 giorni. 
Scorso questo periodo d' immersione, si estraggono dalla glicerina, si sospen¬ 
dono in un luogo asciutto e così riprendono subito non solo la naturale flessi¬ 
bilità, ma dimostrano altresì il colore primitivo. Simili preparati sono stati 
presentati dal Duchenne 7 ) alla Società medica di Parigi. 

Questi fatti hanno indotto a conservare con la glicerina le sostanze ani¬ 
mali usate a scopi terapeutici. Notevolissima importanza sotto questo ri¬ 
guardo ha la proprietà della glicerina, scoverta nel 1860 dal Andrew 8 ) in 
Chicago di rendere conservabile la linfa vaccinica senza scapito alcuno per 
la sua azione. Come s’ intende, mescolando la glicerina alla linfa, se ne ac¬ 
cresce la quantità, ciò che ha capitale importanza per le inoculazioni in massa. 
Dopo 1’ Andrew questo metodo è stato adoperato e reso noto dal Reveil in Fran¬ 
cia ed E. MCiller 9 ) pel primo in Germania. Quegli mescolava ad un volume di 
linfa vaccinica due di glicerina, il secondo trovò ancora perfettamente effi¬ 
cace un volume di linfa diluito con un volume decuplo di glicerina, men¬ 
tre aveva assai dubbia azione un miscuglio di 1 p. di linfa con 20 p. di 
glicerina. 

Sulle spore dei bacilli, la glicerina, come il KOCH ha trovato, non eser¬ 
cita influenza nociva. Le spore del carbonchio rimanevano nella glicerina 
quasi quattro mesi senza che potesse notarsi differenza nello sviluppo 
prima e dopo la permanenza nella detta sostanza (v. Antisettici). La 
glicerina è stata anche adoperata vantaggiosamente per estrarre e conser¬ 
vare il fermento digestivo. Parimente il fermento diastatico del pancreas 
può estrarsi da quest’ ultimo mediante glicerina diluita , e dopo un tempo 
lungo a piacere trasformasi con questo estratto la colla di amido in zuc¬ 
chero. 

Alcuni fermenti amorfi subiscono , sotto l’azione della glicerina, 
una lesione nella propria efficacia. Mentre aggiungendo amigdalina ad una 
soluzione di amulsina, già dopo alcuni minuti seguo la scissione in olio di man¬ 
dorle amare, acido prussico e zucchero, questo processo, aggiungendo la stessa 
quantità di glicerina, viene ritardato di */ 2 — l /i ^ ora » 6 decomposizione 
all’ aggiunta del doppio volume di glicerina non si compie prima di 7 ore. 
La causa della proprietà conservativa della glicerina non è esattamente co¬ 
nosciuta. Tuttavia non si sbaglierà attribuendo a tutti gli alcool, e quindi 
anche alla glicerina, la speciale facoltà di agire sottraendo acqua. Una certa 
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base per questa ipotesi è fornita dalle ricerche del Robin 16 ) circa l’azione 
dalla glicerina sulle semplici formazioni cellulari, come i corpuscoli del san¬ 
gue e del pus. Egli ha trovato che i corpuscoli del sangue sotto l’in¬ 
fluenza della glicerina a principio s’impiccoliscono , senza alterarsi nella 
forma, ma dopo un certo tempo si presentano pallidi ed in fine spariscono 
del tutto. Similmente i corpuscoli purulenti s’impiccoliscono nel dia¬ 
metro circa della metà, mentre ne cresce la consistenza; gradatamente di¬ 
vengono trasparenti e si disfanno. Eziandio altre formazioni cellululari ed 
equivalenti cellulari, come cellule epiteliali, fascetti muscolari primitivi eco., 
subiscono la medesima alterazione. In tutti si nota la trasparenza che 
cresce secondo la durata del contatto con la glicerina, ed è dovuta special- 
mente al potere diffusivo straordinario di questa sostanza. 

La facile penetrazione nei tessuti animali, come dice I’Hébert, rende 
la glicerina atta a venire assorbita dai comuni tegumenti. Tuttavia 
ciò non è stato rigorosamente dimostrato. Il Demarquay, dopo l’uso di un un¬ 
guento di ioduro di potassio con glicerina, trovò l’iodo nell’urina; il Vigier 
in vece anche con ripetute frizioni di 10 grm. di ioduro di potassio in 80 
grm. di glicerina, non ha potuto mai trovare iodo nell’ urina ; usando poi 
adipe in vece di glicerina, la reazione dell’iodo si manifestava nell’ urina. 

Dallo stomaco e dall’ intestino accade molto rapidamente il passaggio 
della glicerina introdotta nelle vie sanguigne. Ciò si potrebbe dedurre an¬ 
che senza diretta dimostrazione di questa sostanza nell’ urina, solo dalla 


completa assimulazione della glicerina e degli acidi grassi , che vengono 
formati dal secreto pancreatico, come prodotti di scissione dei grassi neutri 
introdotti. Non di meno è stata anche positivamente dimostrata la glice¬ 
rina nelle urine dopo l’uso di dosi di varia grandezza. Il Catillon 12 ) per de¬ 
terminare quantitativamente la glicerina, evaporava a secchezza l’urina, ri¬ 
prendeva con alcool il residuo , lo scacciava l’alcool e disseccava questo 
residuo alcoolico a 100° C. Egli pretende di aver trovato che il peso di que¬ 
sto estratto rispetto alla quantità dell’urea, che si trova nell’urina, si com¬ 


porta quasi costantemente come 1*5:1. Se 1’estratto alcoolico dopo la som¬ 
ministrazione della glicerina pesa di più, la differenza in più è da considerare 


come glicerina. Posto dunque che la quantità 


UiUCV 




1’ estratto pesi 35 grm. 1’ urina contiene 35 — 



= 3*5 grm. Questa 


specie di dimostrazione indiretta contiene tante sorgenti di errore da non potersi 
applicare. Per la dimostrazione qualitativa io ho proposto un metodo che si fon¬ 
da sulla trasformazione dell’acido ossalico, in presenza della glicerina, in acido 
carbonico e formico. L’urina di un cane, alimentato con glicerina, veniva eva¬ 
porata e poi messa in una storta e .distillata a 100° nel bagno ad olio. Dal 
distillato, mediante trattamento con ossido di piombo, si poteva preparare in 
lieve quantità il fonniato di piombo. Il Tsciiirwinski 13 ) fondandosi sugli esperi¬ 
menti circa la capacità della glicerina, aggiunta all’ urina normale, di mante¬ 
nere in soluzione 1’ ossidrato di rame, ha dimostrata la quantità della glice¬ 
rina eliminata nella somministrazione della medesima ad un cane ; dopo la 
somministrazione di 100 grm. si ritroverebbe nell’ urina il 37 — 55 °/ 0 di gli¬ 
cerina, e dopo la somministrazione di 200 grm, il 60 — 62 °/ 0 nell’urina. 

Questo risultamelo sta in contraddizione coi risultamenti sperimentali 
del Tscheremetjewski 14 ), il quale, dopo la diretta introduzione della glice¬ 
rina nelle vie sanguigne, la trovò rapidamente decomposta, ed in conseguenza 
di ciò accresciuta l’eliminazione dell’acido carbonico. Per le lievi quantità di 
glicerina, derivanti dalla decomposizione dei grassi nell’intestino, può certa¬ 
mente ammettersi una cosi completa combustione, mentre dopo P introduzione 
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di grandi dosi di glicerina, senza dubbio, una parte viene eliminata per la 
urica e lievi quantità anche con le fecce dall’organismo. Tuttavia non si può 
ammettere che la somma della glicerina eliminata rappresenti una così alta 
percentuale della quantità introdotta come trovò il Tschirwinski. Pare che qui 
il metodo della determinazione della glicerina sia la causa delle cifre troppo 
grandi. 

Degno di menzione è il dato dell’UsTiMOWiTSCH e del Plosz 1G ) che dopo 
la somministrazione della glicerina trovisi, nell’urina del cane o del coniglio, 
un corpo riduttore dell’ossido di rame, ma non fermentescibile. Nei miei 
esperimenti sugli animali ho indarno ricercato una simile sostanza induttrice 17 ). 
Dopo l’iniezione intravenosa o sottocutanea il Luchsinger 13 ) ha osservato emo- 
globinuria. Il Dujardin-Beametz ed Audigè 19 ) hanno veduto similmente, intro¬ 
ducendo sotto la pelle degli animali quantità maggiori di 0-8 °/ 0 del peso del 
corpo, fatta astrazione dalla debolezza degli arti, insorgere sete intensa e vomito 
con ematuria. Altri osservatori non hanno trovato quest’ ultimo sintoma nè 
anche dopo l’introduzione di’dosi molto grandi nello stomaco. 

Uso terapeutico della glicerina. 

Il posto che la glicerina ha vicino ai grassi, aveva già, breve tempo 
dopo cominciatane la fabbricazione in grahde, dovuto far riconoscere alla mede¬ 
sima un valore nutritivo, farla pareggiare ai grassi e sostituire all’ olio di' 
merluzzo, molto più caro, come mezzo di accrescimento dei grassi ed altresì 
come rimedio. Specialmente in Inghilterra ed in Francia è stata coltivata que¬ 
sta terapia alla glicerina. Così Lauder Lindsay 20 ) l’adoperò come succedaneo 
dell’olio di merluzzo nelle malattie costituzionali, collegate a dimagramento. 
Con esperimenti su di sè stesso egli pretendeva avere dimostrato che la gli¬ 
cerina avesse parte così energica nello scambio della materia, da potere osser¬ 
vare con l’uso di due cucchiaini di glicerina al giorno, ripetuto per quattro 
settimane, un aumento del peso del corpo di un chilograrama. Lo stesso trovò 
in ammalati anemici, magri ed esauriti, che divenivano con quel metodo tutti 
più grassi e più forti. 

Altri osservatori riferiscono cose egualmente favorevoli della glicerina 
sotto questo rispetto, e le danno la preferenza sulle simili sostanze, perchè 
nelle condizioni irritative dello stomaco viene facilmente tollerata. Il Davas- 
se 21 ) conchiude che l’uso interno della glicerina nella dose ordinaria di 3 — 4 
cucchiai da tè al giorno, sia innocuo in tutte le circostanze e che, piuttosto, sen¬ 
za provocare disturbi gastrici, venga rapidamente assorbita ed eserciti una favo¬ 
revole influenza sulla nutrizione, di cui aumenta 1’ energia, e che in line può 
prendere nella terapia un posto distinto accanto al glutine, all’albumina, 
alla pepsina. 

Anche recentemente sono stati riferiti simili dati in osservazioni cliniche. 
Così I’Ebstein e MOller 22 ) dicono che somministrando la glicerina fino alla 
dose di 50 grm. per giorno, insieme con una dieta antidiabetica, seguì in un 
infermo di diabete un aumento del peso di 7 f 5 klg. durante un inverno, e 
lo Schleicii 23 ) dice d’avere osservato in 18 giorni un aumento di 3 klg. nel 
peso, somministrando 100 grm. di glicerina con 30 di rum, ma con un’ali¬ 
mentazione azotata copiosa. 

Il Catillon ha cercato di avvalorare sperimentalmente l’opinione che la 
glicerina sia una sostanza nutritiva nel senso del VoiT. Se non che i suoi 
esperimenti non sono dimostrativi, perchè da una parte l’osservazione di un 
aumento del peso del corpo decide per la maniera di azione sul ricambio della 
glicerina, ma d’altra parte non è stata tenuta in conto la quantità e qua¬ 
lità degli alimenti introdotti. Solo con i miei propri esperimenti e quelli 
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istituiti dell Munk 0 stato esattamente stabilito ebo la glicerina non possiedo 
azione risparmiatrice dell’albumina, cioè che non è in grado di guarentire 
dalla distruzione l’albumina degli alimenti o del corpo. Anzi ho potute per 
fino dimostrare che dopo grandi dosi di glicerina accade un aumento di 1 grm. 
al giorno in media nell’eliminazione dell’urea e quindi un maggiore disfa¬ 
cimento dell’albumina nell’organismo. 

Desumo quest’ aumento dell’ urea dalla maggiore secrezione urinaria, che 
si osserva quasi sempre dopo la somministrazione della glicerina. Questa 
agisce sottraendo acqua, e alla maggiore eliminazione di acqua o di urina dal- 
1’ organismo si associa, come ebbe a dimostrare il Yoit, anche un più forte 
consumo dell’albumina e quindi altresì un aumento della quantità dell’urea. 
E improbabile che la glicerina possa impedire anche la distruzione del grasso 
nell’ organismo, e quindi rispetto al valore nutritivo non può essere messa a 
parallelo col grasso, nè vi può essere sostituita. 

Da un altro punto di vista lo Sciiultzen 25 ) ha cercato di rendere adope¬ 
rabile nella terapia la glicerina, precisamente nel diabete. Egli ammetteva 
che mentre in un uomo sano lo zucchero sarebbe stato, prima di entrare nel 
sangue scisso in aldeide glicerica e glicerina, nel diabetico mancherebbe il fer¬ 
mento occorrevole all’uopo e pertanto lo zucchero verrebbe eliminato immutato. 
Ora per compensare l’organismo nella sua perdita di materiale combustibile, egli 
amministrava, sottraendo nel medesimo tempo gl’ idrati di carbonio, la gli¬ 
cerina, la quale, secondo il Tsciieremetjewski si brucerebbe rapidamente nel- 
1 organismo, dando i suoi prodotti terminali. Tuttavia nè è dimostrata la teoria, 
su cui si fonda questa terapia, ne si e ottenuto ancora un effetto curativo 
con 1 uso della glicerina nel diabete. Ampli esperimenti hanno dimostrato che 
in questa terapia non si ha ne una diminuzione dello zucchero, nè un mi¬ 
glioramento dello stato generale. Il Kussmaul 2G ) somministrava ai diabetici, con 
prevalente dieta carnea, 50 grm. di glicerina al giorno, ma lo zucchero dimi¬ 
nuiva nell’ urina in maniera appena sensibile, e molto più favorevole era la 
semplice dieta carnea. Il Kulz 27 ) ha sperimentata la glicerina in dosi di 100-200 
grm. similmente con dieta priva di idrati di carbonio senz’alcun effetto favo¬ 
revole; egli non ha osservato miglioramento nelle forze degl’infermi, e con¬ 
sidera questa terapia come direttamente nociva. Tale opinione è da conside¬ 
rare come giusta. L’IIarnack 2S ), che ha descritto minutamente i casi dello 
Sciiultzen, attribuiva una capitale importanza al fatto che nella terapia con 
la glicerina si limiterebbe, con la sottrazione degl’idrati di carbonio, il mag¬ 
gior ricambio dell’ acqua prodotto dai medesimi. 

Dai miei esperimenti è accertato che al contrario, in conseguenza della 
proprietà della glicerina di sottrarre acqua, viene segregata più urina e quindi 
debba essere anche maggiore 1’ assorbimento dell’ acqua. Con ciò si accorda 
un’osservazione del Pavy, il quale vide, sotto l’uso della glicerina, non solo 
aumentarsi la quantità dell’ urina, ma anche manifestarsi la sete in grado 
maggiore. Anche per questa ragione nella cura del diabete devesi sconsigliare 
1’ uso della glicerina. Arrogi un’ altra considerazione : la quantità della gli¬ 
cerina da somministrare ogni volta è secondo I’Harnack 180 grm. Se in ge¬ 
nerale può affermarsi che le dosi fino a 50grm. non esercitano influenza dispia¬ 
cevole sulla funzione intestinale degli adulti, pure le quantità eccedenti, 
sopratutto le dosi di 100 grm. e più, somministrate per un certo tempo, sono 
da considerare come causa di diarrea — fatto che per le persone affralite, di 
cui qui principalmente trattasi, deve avere molto peso. 

Recentemente il Semmola 29 ) adoperava, nelle malattie febbrili acute, come 
bevanda salutare e piacevole la formola seguente: glicerina 30*0, acido ci¬ 
trico 2*0, acqua distillata 500‘0. S. Un cucchiaio ogni ora. Con 1’ uso di 
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questo medicamento egli ha osservato nel tifo non solo la conservazione delle 
forze, ma anche una minore eliminazione dell’ urea, diminuzione che in parec¬ 
chi casi fu di 10-0 grin. in 24 ore. 

Applicazione assai maggiore e più giusta si è fatta della glicerina nella 
cura delle malattie esterne, fondata sulle sue azioni elementari già 
esposte. 

Il Demarquay ha studiata specialmente l’influenza della glicerina come 
mezzo di medicatura per ferite di buono e cattivo aspetto. Egli medi¬ 
cava le ferite con pezze fenestrate e filaccica fortemente imbevute di glice¬ 
rina, e ne vedeva seguire rapida cicatrizzazione. Come speciali vantaggi di 
questo metodo egli indica la persistente nettezza delle ferite, sì da essere 
inutile il lavarle o irrigarle, la completa mancanza di dolore quando si ado¬ 
pera glicerina realmente pura, la poca spesa della medicatura, la produzione 
di granulazioni rosse vivide e la mancanza o la scarsezza della suppurazione. 
Le ferite colte dalla gangrena nosocomiale, dopo alcune medicature, ripren¬ 
devano già un buon carattere. Cessavano gl’intensi dolori, finiva il distacco 
delle parti mortificate, si nettava la superficie suppurante, e cessava l’odore 
putrido. Il medesimo risultamento è stato da lui osservato in qualunque altra 
ferita divenuta gangrenosa. Le parti della medicatura, bene imbevute di gli¬ 
cerina, debbono ricambiarsi per lo meno due volte. 

Nelle scottature di secondo e terzo grado la cura con la glicerina dimi¬ 
nuisce la secrezione purulenta, e rende la cicatrice assai^più piana e regolare. 

E non solo dalla cura delle ferite aperte con glicerina, ma altresì dalla 
iniezione di questo medicamento negli ascessi profondi, tragitti fistolosi ecc. il 
Demarquay ottenne buoni risultamenti. Cessava il ristagno del pus, che assu¬ 
meva un buon carattere, e dallo stimolo esercitato dalla glicerina sulle pareti 
delle cavità e dall’ enorme potere di penetrazione veniva affrettata la gra¬ 
nulazione. 

Se questo metodo di cura delle ferite ha trovato poca diffusione , non 
di meno l’uso della glicerina nelle malattie cutanee, o sola o insieme con 
altre sostanze medicamentose, è divenuta abbastanza diffusa. Così il Demar¬ 
quay , Bazin , Devergie ed altri ne hanno osservato una favorevole in¬ 
fluenza nell’eczema, nella pitiriasi, nell’ittiosi, nel lichene, nella psoriasi 
inveterata, con cessazione del prurito. Sulle pustole del vainolo il Posneii ap¬ 
plicava la glicerina, per impedire le cicatrici deformanti, il Demarquay pre¬ 
scriveva la glicerina nella cura delle dermopatie, o come lavanda o in per¬ 
manenti applicazioni, assoluta o insieme con amido (2 p. di amido : 30 
glicerina) ovvero con altre sostanze attive sulla pelle , come l’iodo ed il 
catrame (glicerina 30 4, amido 5, catrame 2). Come lavanda negli esantemi 
squamosi è stato raccomandato il sapone di glicerina, che ora si prepara in 
grande (1 */ 2 p. glicerina : 8 sapone). 

Per col li rii il Foucmer adoperava la glicerina come veicolo di diverse 
sostanze (glicerina 30, borace 2 — 4 grm.; glicerina 30, solfato di zinco 1 — 3 
o solfato di rame 1—4 o calomelano 2 — 4). Il Taylor applicava la glicerina 
pura sulla congiuntiva nella xeroftalmia. 

Nelle affezioni infiammatorie della bocca, della faringe, della 
laringe e delle cavità nasali il Demarquay faceva toccare le parti am¬ 
malate con glicerina, ovvero l’applicava in forma di polverizzazione sola o 
con altre sostanze. ■ 

Similmente la glicerina avrebbe favorevole influenza sulle infiamma¬ 
zioni della mucosa degli orgaui genitali maschili e femminili. Per 
zaffamento nella vaginite cronica ed acuta egli prescriveva una soluzione 
di tannino 25, glicerina lOO’O. 
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Il Wackley adoperava con buon risultamento la glicerina nella diffi¬ 
coltà di udito prodotta da certe malattie nel meato auditivo esterno o da 
mancante secrezione del cerume o dalla troppa secchezza del timpano, ap¬ 
plicandola assoluta o su di ovatta nell’ orecchio. 

Fatta astrazione dalle indicate condizioni patologiche, in cui la glice¬ 
rina si è dimostrata curativa, per l’igiene pubblica è divenuta quasi indi¬ 
spensabile, attesa la sua attitudine a conservare la linfa vaccinica 
con tutte le sue proprietà, anche in caso di diluizione abbastanza forte. Come 
è stato già detto, il Mùller, seguendo il processo dell’ANDREW e Reveil, 
introdusse in Germania questo metodo di mescolare glicerina diluita alla 
linfa vaccinica. Diluendo la linfa con una quantità di glicerina maggiore di 10 
a 20 volte, si producevano ancora pustole, “che nè nel corso, nè nell’aspetto e 
contenuto di linfa, nè nei fenomeni di reazione locali e generali prodotti dalle 
.medesime, si avvicinavano in qualche modo alle pustole prodotte dalla mia 
linfa „. Il metodo del MOller era il seguente: egli apriva alcune pustole di 
un bambino inoculato otto giorni prima, e prendeva con un pennello la linfa 
che veniva fuori dalle punture. Immergeva il pennello imbevuto di linfa 
in 10 — 20 gocce di glicerina pura, diluita con parti uguali*di acqua distillata, 
in una capsula di cristallo o porcellana, e mescolava il tutto diligentemente. 
Questa linfa con glicerina può introdursi in tubolini capillari. Nella medesi¬ 
ma maniera può naturalmente trattarsi e conservarsi anche la linfa vaccinica 
genuina. # 

Preparati. Sono officinali: 

1. Glicerina ( glycerinuni , farm. germ. ed austr.). Deve avere un peso specifico 
di l‘225 —1*285 e non alterare la carta di laccamuffa. Aggiungendo ossalato di am¬ 
monio, non deve manifestarsi intorbidamento bianco (calce), non colorazione oscura 
con l’idrogeno solforato (piombo, rame), non precipitato bianco col nitrato di ar¬ 
gento (cloruri) e non colorazione bruna con liscivia di soda nell’ebollizione (glucosio). 

2. Unguento di glicerina ( unguentimi glgcerini , farm. germ.). 1 p. di gomma 
adragante viene triturata con 5 di alcool e 50 di glicerina. La miscela si riscalda 
nel bagno a vapore. 

Come glicomina si designa una triturazione di 45 p. di tuorli d’uovo 
e 55 p. di glicerina. In Francia le soluzioni e le miscele di sali metal¬ 
lici, alcaloidi, idrati di carbonio eco. con glicerina, si chiamano glicerati o 
glicerolati. Anche la farmacopea inglese prescrive alcune combinazioni simili. 

Letteratura: *) Klever, Boston Medie, and Surg. Journ. Aug. 1870. — 2 ) Cap 
u. Garot, Journ. de Parm. et chim. Aoùt 1854, pag. 81. — 3 ) Gunning, Berichte 
der chem. Gesselsch. zp. Berlin. V, pag. 811. — 4 ) Demarquay, De la glycèrine. Pa¬ 
ris 1867. — 5 ) J. Munk, Verhandl. der physiol. Gesellsch. zu Berlin. 1877, Nr. 19.— 
6 ) Surun, Bullet. génér. de therapeut. 1867, pag. 171. — 7 ) Duchenne, Gaz. des 
hópit. 1867, p. 84. — 8 ) Andrew, Amer. Journ. of Med. Scienc. Oct. 1857, p. 561. — 
9 ) E. Mùller, Berliner klin. Wochenschr. 1866, pag. 135. — 10 ) Robin, Gaz. des 
hópit. 1856, Nr. 146.— u ) Hébert, De Vabsorption par le tegument externe. Thèse 
1861. — 12 ) Catillon, Archiv de Phisiol. norm. et pathol. 1877, Nr. 1 u. 2. — 
13 ) T schi rw in se Ili, Zeitschr. fur Biolog. XV, pag. 252. — 14 ) Tschermetiewski, 
Arbeiten aus der physiol. Anstalt zu Leipzig, 1869, pag. 114. — 15 ) Usti mo wi t s eh, 
Pfluger’s Archiv. 1876, pag. 453. — 16 ) Plòsz, Pfluger’s Archiv. 1878, pag. 153. — 
17 ) L. Lewin, Zeitschr. fur Biolog. XV, Nr. 243. — 18 ) Luchsinger, Nr. 7. — 
Pflùger’s Archiv 1875. p. 502.— 19 ) Pu jardin-B e aumetz und Audigè, Lance L877 
20 ) L au d er-Lindsay, Edinb. Med. Journ. 1856, Sept. — 21 ) Davasse, Das Glycerin. 
Uebers. v. Zeissl. Wien 1860. - 22 ) Ebsteinund Mùller, Berliner klin. Wochen- 
schr. 1875, Nr. 5. — 23 ) Schleich. Wùrttemberger Correspondenzbl. 1874, Nr. 34. — 
Munk, Virchow’s. Archiv. LXXVI.— 25 ) Schultzen, Berliner klin. Wochenschr. 1872, 
Nr. 35.— 20 ) Ku ssma ul, Deutsclies Archiv fùr klin. Med. XIV, pag. 1. — - 7 ) Kùlz, 
Archiv fùr klin. Med. XII, pag. 26 6. — 28 ) Harnach, Eod. loc. XIII, 6.—-’°) Sem¬ 
ino la Divista clinica e Terap. 1883, N. 2. 

Solavo L. Lewin. 
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Glicerinofosforico (aoi do), C 3 H 9 P0 6 ; secondo la sua costituzione è 

una glicerina, C 3 H 5 (OH) 3 , in cui un gruppo d’idrossilo (OH) è sostituito dal 
radicale dell’ acido fosforico P0 4 H 2 ; quindi in questo senso è da scriversi : 
C 3 H 5 (0H) 2 P0 4 H 2 . È un acido bibasico, conosciuto solo come liquido sciropposo 
fortemente acido, non in istato solido, facilmente solubile nell’ acqua. Già 
nel riscaldarlo con acqua, e interamente nel farlo evaporare a lungo sul ba¬ 
gnomaria ed ancora più rapidamente nel trattarlo con acidi o alcalini a caldo, 
si decompone in acido fosforico e glicerina. Dà sali cristallizzabili, facilmente 
solubili nell’ acqua. I sali di barite e di calce sono facilmente solubili nel- 
1’ acqua fredda, insolubili nell’alcool assoluto. Riscaldando, la soluzione lim¬ 
pida concentrata a freddo del sale di calce, s’intorbida, ed il sale di calce 
si separa in laminette di lucentezza madreperlacea. La soluzione acquosa dei 
sali fosfoglicerici viene precipitata dall’acetato di piombo (zucchero di piombo). 
L’acido contiene 18-02 °/ 0 di fosforo. 

Frequenza. Quest’acido è stato scoverto dal Gobley nel tuorlo d’uo¬ 
vo e nel cervello. Si è inoltre dimostrato che esso non sembra essere 
preformato nè in liquidi animali, nè nei tessuti od organi, e piuttosto è un 
prodotto di scissione della leucitina (v. questa) che si trova nel tuorlo d’uovo, 
nel cervello, nel pus, nel sangue eco. e che è straordinariamente decompo¬ 
nibile, e perfino col riposo della sua soluzione acquosa ed ancora più facil¬ 
mente per effetto degli acidi ed alcali, si scinde in neurina (colina), acido gli¬ 
cerinofosforico o stearico (risp. paimitico ed oleico). • Soltanto nell urina nor¬ 
male secondo il Sotnisciiewsky *) 1’ acido sembra che s’incontri preformato in 
quantità assai lieve. 

Dal Pelouze 1’ acido è stato preparato artificialmente, facendo agire la 
anidride fosforica (acido fosforico anidro) sulla glicerina a temperatura ordinaria. 

Dimostrazione dell’acido glicerinofosforico preformato. Se¬ 
condo I’Hoppe-Seyler 2 ) si raccomanderebbe per la dimostrazione il seguente 
processo. I liquidi animali da saggiare si liberano dalle sostanze albuminose 
riscaldando ed aggiungendo cautamente acido acetico molto diluito, si rende 
alcalino il filtrato con acqua di barite, con che anche i fosfati vengono pre¬ 
cipitati, si precipita l’eccesso di barite mediante una corrente di acido carbonico, 
si fa bollire e si divide per filtrazione il carbonato di barite formatosi, si eva¬ 
pora il filtrato fino ad un piccolo volume, si fa stare in riposo per la sepa¬ 
razione delle sostanze cristallizzabili (creatina ecc.), si evapora nel vuoto sul¬ 
l’acido solforico il liquido, il più che è possibile, e si estrae il residuo con 
alcool assoluto, che non assorbe il glicerinofosfato di barite eventualmente esi¬ 
stente e si scioglie il residuo in poca acqua. In questa soluzione acquosa deve 
eventualmente trovarsi il glicerinofosfato di barite. La sua identificazione di- 
ende dalla dimostrazione dei prodotti di scissione : acido fosforico e glicerina. 
Si acidifica la soluzione acquosa con acido cloridrico, si fa bollire e poi si 
dissecca, si estrae il residuo con acqua, si filtra e si saggia il filtrato con solu¬ 
zione ammoniacale di magnesia rispetto all’ acido fosforico ; se questo vi è, 
dopo un certo tempo precipita il fosfato ammonico-magnesiaco cristallino. Nel 
filtrato di quest’ ultimo precipitato devesi dimostrare anche la glicerina. Il 
filtrato evaporato si estrae con alcool e da quest’ ultimo estratto si espelle 
1’ alcool. So vi è glicerina, nella distillazione secca del residuo misto a sol¬ 
fato acido di potassio, si osserva l’acroleina che si riconosce all’odore carat¬ 
teristico, pungente, ed al suo comportamento rispetto alle soluzioni dei sali 
d’ argento i quali vengono rapidamente ridotti in argento metallico. 

Letteratura: J ) Sotnisciiewsky, Zeitschr. f. physiol. Chem. IV, pag. 215.-- 
2 ) Hoppe-Seyler, Ilandb. d. physiol.- u. pathol.-chem. Analyse. 5. Aulì., pag. llb. 

Solavo. J * MuNK - 
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GliCOCOlìCO (acido), dicesi uno dei due acidi caratteristici che s’in¬ 
contrano nella bile. V. Bile II, pag. 493. 

GliCOCOlla, detta anche glieina, zucchero di gelatina, C 2 H 5 N0 2 , 
è per la sua costituzione un amidoac*ido e propriamente acido amido¬ 
acetico CH 2 -NH 2 -C00H. È stato preparato primamente dalla gelatina, me¬ 
diante ebollizione con acido solforico diluito. Il più semplicemente si prepara 
dall acido ippurico (v. questo), facendo bollire con acido cloridrico, evapo¬ 
rando a secchezza il liquido raffreddato ed eventualmente liberato dall’acido 
benzoico mediante filtrazione, sciogliendo il residuo in poca acqua, bollendo 
il filtrato con ossidrato di piombo, filtrando, separando il piombo sciolto 
mediante idrogeno solforato ed evaporando il filtrato fino a cristallizzazione. 
Parimente si ottiene la glicooolla scomponendo l’acido glicocolico (II, 
.pag. 493) con acido cloridrico bollente; inoltre facendo digerire la gelatina con 
fermento pancreatico ] ), riscaldando 1’ acido urico con acido iodidrico in un 
tubo chiuso alla lampada (insieme all’acido carbonico ed all’ammoniaca) e fi¬ 
nalmente nel decomporre la sostanza dello spugne con acidi o idrato di bari¬ 
te “). Sinteticamente si ottiene la glicocolla facendo passare il cianogeno at¬ 
traverso l’acido idrojodico bollente 3 )'. 

Frequenza. Nell’organismo dei vertebrati non ancora si è trovata 
preformata la glicocolla libera. Nello stato libero il Chittenden 4 ) l’ha sco¬ 
verta nel muscolo costrittore largo dei molluschi mangerecci detti pettini. 
Si trova nei vertebrati insieme con 1’ acido colico come acido glicocolico nella 
bile, ed in combinazione con l’acido benzoico come acido ippurico nell’urina, 
scarsamente negli onnivori e carnivori, copiosamente negli erbivori. 

Proprietà e reazioni. Si presenta in forma di cristalli duri, privi di 
colore, spesso grandi, rombi o prismi quadrilateri, di sapore intensamente 
dolce, che si fondono a 170° ed inoltre si decompongono e sono facilmente 
solubili nell’acqua fredda (perfino in 4*3 p. della medesima), e nell’alcool di¬ 
luito, insolubili nell’ alcool assoluto e nell’ etere. La soluzione acquosa ha 
reazione neutra, sebbene la glicocolla sia un amidoacido. Il carattere di 
acido risulta da che la glicocolla si combina con gli ossidi metallici, venendo 
sostituito dai metalli l’idrogeno del gruppo carbossilo COOH; come nel glicocolato 
di argento C 2 H 4 N0 2 Ag, glicocolato di rame (C 2 H 4 N0 2 ) 2 Cu. In una soluzione 
calda di glicocolla 1’ ossidrato di rame si scioglie costituendo un liquido az¬ 
zurro, che nel raffreddarsi depone aghi di glicocolato di rame, di colore az¬ 
zurro carico ; quest’ ultima combinazione è insolubile nell’ acqua. Parimente 
si forma la combinazione argentina, sciogliendo in soluzione calda di glico¬ 
colla P ossidrato di argento o il carbonato d’ argento. D’ altra parte la gli¬ 
cocolla si combina anche con gli acidi, ma non sostitutivamente, sibbene mole¬ 
colarmente , per es. cloridrato di glicocolla C 2 H 5 N0.,,HC1 ; quest’ ultima 
combinazione, in forma di cristalli facilmente solubili nell’acqua e [nell’al¬ 
cool e deliquescenti, si produce nell’evaporare con acido cloridrico una solu¬ 
zione di glicocolla. La soluzione acquosa si colora in rosso col cloruro fer¬ 
rico, scioglie 1’ossidulo di rame e l’ossido di mercurio e riduce quest’ultimo 
a caldo in mercurio metallico. Non viene distrutta nè dalla ebollizione con 
acidi nè con alcali diluiti ed anche i fermenti e la putrefazione sembrano non 
attaccarla. Riscaldandola a secco ed anche più facilmente con idrato di ba¬ 
rite, si decompone in metilamina ed acido carbonico; facendola attraversare 
da acido nitroso si decomjDone in acido glicolico, azoto ed acqua. 

Genesi e trasformazioni nell’organismo. Non trovandosi la glico¬ 
colla, come si è detto, allo stato libero nei vertebrati, non occorre altro che e- 
sporre la genesi e lo trasformazioni dell’acido glicocolico e di quello ippurico. 
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Che gli acidi biliari si formino esclusivamente nel fegato, è indubitato (v. bile 
II, p. 499); ma la maniera di tale formazione è ancora avvolta in un buio pro¬ 
fondo. Assai probabilmente solo nel fegato accade l’accoppiamento delle so¬ 
stanze formatesi separatamente, glicocolla ed acido colico, in acido glicocolico ; 
da qualunque sostanza l’acido colico tragga la sua origine, è certo che la gli¬ 
cocolla deriva da materiale azotato, assai probabilmente dalle albumine o 
dai derivati delle medesime (gelatina, tessuto gelatinoso) e rappresenta un pro¬ 
dotto intermediario della metamorfosi regressiva dei corpi albuminosi. Alquanto 
più chiaramente conosciamo le trasformazioni dell’acido glicocolico formato nel 
fegato. Esso versatosi con la bile nell’ intestino, soggiace nelle parti pro¬ 
fonde del medesimo ai processi di putrefazione che ivi si compiono ora più 
debolmente, ora più fortemente, e pei quali 1’ acido viene scisso nei suoi mem¬ 
bri : acido colico e glicocolla. Il primo vien fuori dall’ organismo in parte 
come tale, in parte dopo essersi trasformato in dislisina, si elimina in que¬ 
sta forma con le fecce; la parte assolutamente maggiore, assorbita dal tubo in¬ 
testinale, ritorna per le radici della porta al fegato. La glicocolla, come sostanza 
straordinariamente solubile e resistente alla putrefazione, viene con massima 
probabilità più o meno completamente assorbita nel tubo intestinale e perviene 
così nel circolo. Ma formandosi secondo il Nencki j ) la glicocolla anche abbon¬ 
dantemente dalla gelatina (o dai tessuti gelatinosi) nella digestione pancreatica, 
non è da escludere la possibilità che nell’ intestino dalla gelatina o dal tes¬ 
suto gelatinoso introdottovi si generi glicocolla, e di qui pervenga nel sangue. 
Ora nella distruzione a mò di putrefazione dei corpi albuminosi del tubo inte¬ 
stinale si origina una serie di combinazioni aromatiche, tra cui anche l’acido 
fenilpropionico o idrocinnamico CH 2 -C 6 H 5 -CIL/COOII 5 ). Questo, assorbito dal- 
l’intestino, si ossida molto facilmente nell’ organismo (come fuori del mede¬ 
simo per 1’ acido cromico) trasformandosi in acido benzoico, il quale ultimo, 
secondo la memorabile scoverta del Woiiler (1824), nell’attraversare l’orga¬ 
nismo si accoppia con la glicocolla (cedendo acqua) e forma acido glicoben- 
zoico o ippurico, e come tale viene eliminato con 1’ urina. Una parte dell’acido 
benzoico necessaria alla formazione dell’ acido ippurico deriva dall’ acido ben¬ 
zoico preformato nelle frutta (susine, uva orsina) o da sostanze affini a questo 
ultimo come 1’ acido chinieo ecc. E possibile che una parte della glicocolla 
formatasi nell’ intestino o quivi divenuta libera venga spesa ulteriormente 
nell’ organismo per la formazione dell’urea, ma lo Sciiultzen e Nencki g ) ed 
il Salkowski 7 ) hanno dimostrato che la glicocolla introdotta nell’organismo 
passa più o meno completamente in urea ed esce come tale. 

Dimostrazione. Possedendo la glicocolla reazioni poco caratteristiche, 
la dimostrazione di piccole quantità della medesima è difficile a farsi. Per 
ragione della sua facile solubilità nell’acqua, insolubilità nell’alcool assoluto 
o nell’ etere, e finalmente per la grande solubilità del cloridrato di glicocolla 
nell’alcool, è resa possibile la separazione della glicocolla dalle altre sostanze 
simultaneamente sciolte. Ove siasi isolata una sostanza cristallizzante, che 
si sospetti glicocolla, la forma di cristalli, il sapore dolce dei medesimi, 
specialmente il comportamento della soluzione rispetto all’ ossidrato di rame 
o i cristalli caratteristici che si separano nel raffreddarsi della soluzione calda, 
costituiscono i principali criteri di riconoscimento. Ancora più sicuramente 
si procederà identificando i cristalli del glieocolato di rame col determinarne 
il contenuto in rame [la combinazione (U 2 HjN0 2 ) 2 Cu + H 2 O t contiene j 27-67 °/ 0 
di rame]. 

Letteratura: *) Nencki, Ber. d. Deutsch. chem. Gesellsch. VII, pag. 1593.— 
2 ) Schùtz enberger, Bulletin de la soc. cliim. de Paris. XXV, pag. 146. — 3 ) Em- 
merling, Ber. d. Deutsch. chem. Gesellsch. VI, pag. 1351. — 4 ) Chittenden, Anna]. 

EuLKNnuiiG — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 69 
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d. Chem. CLXXYIII, pag. 26G. — 5 ) E. u. H. Salkowski, Ber. d. Deutsch. chera. Ge- 
sellsch. XII, pag. 653.— G ) Schultzen e Nenoki, Zeitschr. f. Biologie. Vili, p. 124.— 
7 ) E. Salkowski, Zeitschr. f. physiol. Chem. IV, pag. 100. 

Solavo. J. Munk. 

Glicogeno, C G H 10 O 5 . Questa sostanza è stata preparata quasi ad un 
tempo da Cl. Bernard e V. Hensen (1857) dal fegato fresco dei mammiferi. 

Caratteri chimici e reazioni. Allo stato puro, è una polvere bianca 
come neve, amorfa, priva di sapore, che nell’ acqua si scioglie facilmente o, 
come dimostra V opalescenza fortemente bianca della sua soluzione, si rigonfia 
solo fortemente ; soltanto aggiungendo una traccia di alcali caustici, la so¬ 
luzione si chiarifica. Le soluzioni acquose deviano fortemente a destra il piano 
di polarizzazione, quasi tre volte più del glucosio ; la deviazione specifica 
è secondo il Boiim ed Hoffmann + 226°, secondo il Kulz solo 211°. La solu¬ 
zione acquosa, con aggiunta di iodo, dà una colorazione in rosso di Borgogna. 
Facendolo bollire con 1’ acido cloridrico o solforico diluito, il glicogeno passa 
primamente in una sostanza simile a destrina, poi in maltosio ed in fine in 
glucosio ; la medesima trasformazione è operata dai fermenti diastatici della 
saliva e del succo pancreatico, della sostanza epatica ecc. Le soluzioni alca¬ 
line diluite, fino al 4 °/ 0 , non attaccano il glicogeno anche riscaldandolo nel 
bagnomaria (Riccardo Kulz); da soluzioni più forti il glicogeno viene decom¬ 
posto, e propriamente con tanta maggiore energia quanto più concentrate sono 
quelle (v. ViNTSCHGAU e Dietl). L’acido nitrico freddo, concentrato, lo tra¬ 
sforma in xiloidina, l’acido nitrico debole in acido ossalico con l’ebollizione. 
La soluzione alcalina scioglie 1’ ossidrato di rame senza ridurlo a caldo. 

Sua frequenza. Il glicogeno si trova nel fegato dei carnivori ed erbi¬ 
vori, e forse di tutti i vertebrati, copiosamente (fino al 6 °/ 0 ), finché gli ani¬ 
mali sieno sani e prendano cibo. Parimente i muscoli ed il cuore contengono 
sempre glicogeno in quantità non insignificanti (fino all’ 1 °/ 0 ). Importante 
è la relativa copia del glicogeno nei tessuti fetali. I prototoplasmi giovani, 
i corpuscoli di pus, e quasi tutti i tessuti embrionali contengono glicogeno; 
parimente i villi del corion, i tumori giovani ed a rapido sviluppo ( pa- 
pillomi ecc. ). Finalmente si trova in molta copia in diversi molluschi (ostri¬ 
che ecc. ). Degno di nota è che il contenuto del fegato in glicogeno dimi¬ 
nuisca nel digiuno ed in parecchie malattie sparisca del tutto. 

Preparazione. Trovandosi insieme col glicogeno , quasi dovunque, 
un fermento per trasformarlo in zucchero , a fine di ottenere tutto il glico¬ 
geno dagli organi o dai liquidi, la ricerca deve incominciare il più presto 
eh’ è possibile dopo averlo raccolto, e devesi rendere inattivo il fermento ag¬ 
giungendo alcool in copia. Secondo le esatte determinazioni di R. Kulz si rac¬ 
comanda principalmente il metodo del Brucke. Essendo tuttavia difficile sot¬ 
trarre ai tessuti il glicogeno mediante ebollizione con acqua o anche nella 
stufa a vapore, è più vantaggioso dissolvere la poltiglia dell’ organo col 
3 — 4 °/ 0 di liscivio di potassa. L’andamento del processo per la preparazione 
pura e per la determinazione quantitativa è il seguente: il fegato fresco, ta¬ 
gliato in grossi pezzi, viene riposto nella quantità quadrupla di acqua bollente, 
e si fa bollire per mezz’ ora , poi i pezzi si riducono in poltiglia, e questa 
si riporta nell’acqua bolleute e per ogni 100 grm. di fegato si aggiungono 
3_4 grm. di idrato di potassio solido, il miscuglio nel bagnomaria si 
svapora fino a circa 200 cm. e. e poi si riscalda nel bicchiere a calice 
(con un vetro da orologio sovrapposto) nel bagnomaria fino alla completa so¬ 
luzione (1 — 3 ore). Pei muscoli si deve riscaldare 4 — 6 — 8 ore, fino alla 
completa soluzione. Le soluzioni così ottenute vengono neutralizzate con 
acido cloridrico diluito dopo il raffreddamento, e poi l’albumina precipitata 
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con acido cloridrico e ioduro di mercurio e potassio, il voluminoso precipi¬ 
tato si toglie dal filtro e si agita con acqua, aggiungendo alcune gocce del 
reagente, in modo da ridurlo in una poltiglia tenue, si riporta sul filtro 
e ciò si ripete circa 4 volte, e dal filtrato mediante raggiunta del doppio del 
volume di alcool al 96 °/ 0 si precipita il glicogeno e si fa stare in riposo a 
freddo per 12 ore. Il glicogeno si lava sul filtro primamente con alcool 
al 96 °/ 0 , poi con l’etere , poi di nuovo con alcool assoluto e si prosciuga 
col filtro sull’ acido solforico, e cosi diviene una polvere bianca sottile, che 
si può facilmente toglier via dal filtro. 

Derivazione del glicogeno e sue ulteriori trasformazioni 
nell’organismo. Cl. Bernard nel 1848 aveva trovato primamente costante- 
mente nel fegato un contenuto non insignificante di zucchero e dimostrato di 
poi che tale contenuto nel fegato oscilla in ampli confini secondo l’alimenta- 
.zione degli animali. Di più il Bernard (1857) e nel medesimo tempo I’Hen- 
sen in Germania riconobbero che non esisteva zucchero nel fegato ma un 
altro idrato di carbonio , facilmente trasformabile in zucchero, il glicogeno 
o la sostanza formatrice di zucchero, e che dopo la morte da un fermento dia- 
statico nel fegato il glicogeno viene abbastanza rapidamente tresformato in zuc¬ 
chero. Come il fegato morente, anche il sangue agisce diastaticamente e quindi 
il sangue delle vene epatiche, in cui passa quell’idrato di carbonio, si distin¬ 
guerebbe dal sangue della vena porta pel suo notevole contenuto in zucche¬ 
ro. Nelle cellule epatiche del resto il glicogeno è depositato a preferenza 
intorno ai nuclei cellulari nello stato amorfo, granuloso. 

In casi di alimentazione insufficiente diminuisce il contenuto del fegato 
in glicogeno ; dopo una inanizione piuttosto lunga, nei conigli dopo cin¬ 
que giorni, nei cani solo dopo 14—18 giorni, sparisce interamente dal 
fegato o non ne rimangono che tracce. Le fonti più essenziali del glicogeno 
sono le sostanze non azotate, segnatamente le specie di zucchero; introdu¬ 
cendo nell’intestino amido, zucchero di uva, di canna, di frutta e di latte, 
gomma e mucillagine non che glicerina, cresce notevolmente la quantità del 
glicogeno formato nel fegato. Che la produzione del glicogeno sia da ricer¬ 
care negl’ idrati di carbonio degli alimenti, risulta da che il tessuto epatico 
normale, privo di glicogeno in conseguenza d’inanizione per più giorni, può 
sottrarre al sangue lo zucchero che dall’ intestino affluisce nella vena porta, 
dando luogo a formazione di glicogeno. Parecchi autori ammettono una tra¬ 
sformazione diretta degl’ idrati di carbonio introdotti nel fegato in glicogeno, 
nel che dovrebbe quest’ultimo cedere acqua, e conforme a ciò questo con¬ 
cetto viene indicato come .“ la teoria di formazione dell’anidride del glico¬ 
geno „. Sta di contro a questa teoria l’ipotesi che gl'idrati di carbonio con¬ 
tribuiscano solo indirettamente all’ accumulamento del glicogeno epatico , in 
quanto che con la loro decomposizione guarentiscono dal consumo il glicogeno 
preveniente da altre fonti e così in certo modo lo risparmierebbero; questa 
è la così detta “ teoria del risparmio per la formazione del glicogeno „. 

Esatti esperimenti di alimentazione hanno dimostrato che anche 1’ al¬ 
bumina e la gelatina sono formatrici di glicogeno. Facendo digiunare i co¬ 
nigli per più giorni, finché il fegato diventi libero di glicogeno, e poi dando 
fibrina e gelatina, si ritrova nel fegato il glicogeno. Il Wolffberg ha perfino 
trovato che, usata la medesima quantità d’idrati di carbonio nell’ alimenta¬ 
zione, il contenuto in glicogeno nel fegato dei suoi animali di esperimento 
cresceva con V aumento della somministrazione dell’albumina. In vece , il 
grasso introdotto nell’ organismo , si mostra disadatto alla formazione del 
glicogeno. 

Non di meno la teoria del Bernard sulla glicogenesi epatica dal glico- 
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geno parve non resistere alle ulteriori ricerche. Il Pavy ha dimostrato che il 
fegato estratto dall’ animale possibilmente ancora vivente e preparato in 
tempo brevissimo contiene quasi esclusivamente glicogeno e di zucchero 
niente altro che tracce ed ha creduto non trovare nel sangue delle vene epa¬ 
tiche un contenuto di zucchero maggiore ohe nel sangue della vena porta. 
In conseguenza di ciò il Pavy venne ad opinare che la glicogenesi sia un 
fenomeno post-mortale , dovuto alla efficacia diastatica dei fermenti che di¬ 
vengono liberi nella morte del tessuto epatico. Seguendo l’autorità del Pavy, 
tanto più che le sue osservazioni furon confermate da parecchi, si. negò al 
fegato il potere della glicogenesi , non lasciandogli che la funzione di for¬ 
mare glicogeno. 

Ultimamente il Seegen è tornato, nella maniera più decisa, ad insistere 
per la glicogenesi nel fegato , che egli giudica come una delle più impor¬ 
tanti funzioni dello scambio della materia. Secondo le sue ricerche nei fegati^ 
dei più diversi animali, analizzati immediatamente dopo la morte, trovasi 
circa 0*5 °/ 0 di zucchero (glucosio) e questo contenuto in zucchero è indi- 
pendente dalla maniera dell’ alimentazione ed oscilla solamente in confini 
molto ampli. Accrescendosi rapidamente il contenuto in zucchero nel fegato 
estratto dal corpo, senza che il glicogeno subisca una essenziale diminuzione, 
lo zucchero del fegato devesi formare da altro materiale che non sia il gli¬ 
cogeno. Il Seegen ha inoltre trovato che l’alimentazione con peptoni o l’inie¬ 
zione di peptone nel sangue della vena porta accresce il contenuto di zuc¬ 
chero nel fegato, fino al triplo , e aumentandosi il glucosio epatico anche 
nella digestione del fegato con sangue e peptone, senza che diminuisca il 
glicogeno, il Seegen conclude che, anche normalmente, dal peptone formato nel- 
l’intestino ed affluente al fegato per le radici della vena porta venga sdop¬ 
piato zucchero nel fegato medesimo e quindi i peptoni, e pertanto in generale 
i corpi albuminosi assorbiti, costituiscono il materiale di formazione pel glu¬ 
cosio epatico. Rispetto alla permanenza dello zucchero scisso nel fegato dalle 
sostanze albuminose ha una certa importanza l'osservazione che mentre il san¬ 
gue della vena porta presenta la quantità più bassa di zucchero, soltanto cir¬ 
ca 0-11—0-15 °/ 0 , il sangue delle vene epatiche contenga il doppio circa dello 
zucchero, 022 — 0*28 °/ 0 , mentre negli altri distretti vasali, (carotide, crurale) 
non se ne trova che soltanto 0-15°/ 0 . Avendo riguardo alla rapidità della cor¬ 
rente del sangue nel fegato ed alla quantità di sangue che percorre tutto 
1’ organo nelle 24 ore, dato un aumento del contenuto in zucchero del san¬ 
gue nelle vene epatiche rispetto a quello della vena porta di 0.1 °/ 0 in cifra 
rotonda, 400 grm. di zucchero elaborato dal fegato passerebbero al giorno 
dalla e nella circolazione generale. Ora osservandosi al massimo tracce 
nell’ orina di queste notevoli quantità di zucchero, normalmente almeno, tutto 
lo zucchero formato nel fegato e trasportato nel circolo deve essere trasfor¬ 
mato nei tessuti. 

Non ha molto (Luglio 1886) il Seegen ha pubblicato una ricerca sui cani, 
da cui sembrano derivare i corollari seguenti : lo zucchero neoformato è af¬ 
fatto indipendente da quello degli alimenti, come dagl’ idrati di carbonio in¬ 
trodotti coi cibi, perocché, anche in caso di alimentazione priva d’idrati di 
carbonio, viene eliminato zucchero dal fegato. Ancora il glicogeno epatico 
non prende parte alla formazione dello zucchero nel fegato, perocché in caso 
di alimentazione con grassi, nella quale non si forma quasi glicogeno, e nel 
digiuno, in cui il glicogeno assai rapidamente discende ad un minimo, acca¬ 
de continuamente eliminazione di zucchero per la via del fegato , fino alla 
morte per digiuno. L’ albumina ed il grasso sono piuttosto il materiale da 
cui il fegato forma lo zucchero. I cani alimentati esclusivamente di carne 
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hanno il più abbondante contenuto di zucchero nel sangue delle vene epa¬ 
tiche, e d’altra parte la glicogenesi e 1’eliminazione dello zucchero nella 
trasformazione col grasso e nel digiuno è molto notevole; in ambo i casi 
la trasformazione dell’albumina, come risulta dall’eliminazione dell’azoto per 
la via delle urine, è sì lieve che lo zucchero eliminato non può attribuirsi nel- 
1’ albumina decomposta. 

Sebbene i risultamenti sperimentali del Seegen abbisognino ancora di 
conferma , sembra non di meno esser certo in primo luogo che la glicoge¬ 
nesi e una funzione normale del fegato ed in secondo che la glicogenesi 

accade più o meno indipendentemente dalla formazione e dal contenuto del 
fegato in glicogeno. 

Assai probabilmente esiste un rapporto tra la formazione e 1’ accumu¬ 
lamento del glicogeno con la formazione della bile ; parimente ha rapporto 
con ciò anche la formazione del grasso nel fegato normale. 

Se il glicogeno muscolare, come si è ammesso un tempo, venga decom¬ 
posto, consumato oltre che nella contrazione del muscolo anche nella morte 
del medesimo (al manifestarsi della rigidità muscolare) recentemente è stato 
posto anche in dubbio. Ad ogni modo il glicogeno muscolare sembra essere 
abbastanza indipendente da quello epatico, perocché anche dopo un digiuno 
di piu giorni, quando il fegato è già libero di glicogeno, la provvigione del 
medesimo nei muscoli si dimostra ancora quasi integra. D’altra parte il 
lavoro muscolare sforzato influisce assai notevolmente sul contenuto del fe¬ 
gato in glicogeno; un cane fatto correre dal KClz per due ore nella ruota 
girante, perdè quasi completamente il suo glicogeno epatico. 

Dal fatto che i giovani protoplasmi e tutti i tessuti embrionali conten¬ 
gono glicogeno risulta che al medesimo spetta una importanza notevole per 
la struttura e lo sviluppo delle cellule. La sua manifestazione nel fegato si 
riscontra rispetto al tempo con la sua cessazione nei tessuti fetali. Ne ri¬ 
sulta, cosa su cui hanno richiamata l’attenzione il Bernard e M’Donnel, una 
rilevante analogia tra lo sviluppo vegetale ed animale. Come per le piante 
si accumulano i granuli di amido nelle cellule che circondano 1’ embrione, 
così il glicogeno si raccoglie intorno al feto dell’animale, nella massa cellu¬ 
lare posta tra la placenta materna ed embrionale, in alcuni (ruminanti) anche 
sulla superficie intorno all’ amnios ed inoltre in molti tessuti embrionali. 
Nel momento in cui comincia la funzione del fegato , orgauo che presiede 
nell’ organismo adulto alla formazione del glicogeno , sparisce quest’ ultimo 
dal protoplasma e dai tessuti in via di sviluppo. 

Sua frequenza patologica. Il glicogeno è stato trovato nell’infiltrato 
ricco di cellule che riempie gli alveoli nella polmonite crupale (fibrinosa', ge¬ 
nuina), nel fegato, nel cervello e nel testicolo dei diabetici 'dal Groiie, nel pol¬ 
mone dei medesimi dal KOhne. Da un tumore papillare a rapido svilup¬ 
po I’Hoppe-Seyler ha preparato notevoli quantità di glicogeno. Secondo il Sa¬ 
lomon il sangue leucemico presenta un contenuto di glicogeno maggiore del 

normale, dipendente dalla copia di corpuscoli bianchi, che anche normalmente 
ne contengono. 

Dimostrazione e determinazione quantitativa. Per orientarsi 
preliminarmente sull’esistenza o no del glicogeno, si fa uso opportunamente 
della reazione dell’iodo; dallo scambio con l’amiloide (Voi. I, pag. 487) che 
si colora similmente in rosso vinoso con l’iodo, guarentisce il fatto che que¬ 
st’ ultimo nè è solubile nell’ acqua, nè passa in zucchero per effetto di acidi 
bollenti o fermenti diastatici. Anzitutto nella ricerca del glicogeno è da te¬ 
ner conto che questa sostanza viene facilmente trasformata in zucchero dai fer¬ 
menti che trovansi ampiamente diffusi in quasi tutti gli organi (v. sopra). 
A tale fermentazione si può ovviare o portando l’organo o il liquido da 







550 


Glicogeno, glicuronico 


esaminare in acqua bollente, o aggiungendo alcool in copia. Del resto per 
la dimostrazione e la determinazione quantitativa è da percorrere precisa- 
mente la via eh’ è stata innanzi esattamente descritta nella preparazione del 
glicogeno. 

Per esaminare qualitativamente i liquidi rispetto al glicogeno contenu- 
nutovi può adoperarsi altresì vantaggiosamente il metodo colorimetrico; ma 
all’ uopo il liquido deve essere privo di colore , o colorato poco e di rea¬ 
zione neutra, quindi un liquido non troppo fortemente colorato, ove presenti 
reazione alcalina, si dovrebbe neutralizzare esattamente aggiungendo cauta¬ 
mente acido acetico diluito, e si dovrebbe rimuovere filtrando un eventuale 
precipitato o intorbidamento. Poi si prendono due provette di quasi eguale 
diametro, in ambedue si versano dapprima alcune gocce di soluzione di iodo 
allungata, indi in una 5—10 era. c. del liquido da esaminare, nell’altra 
la medesima quantità di acqua e si paragona in entrambe la colorazione. 
Mentre nell’ ultima provetta 1’ aqua è colorata in giallo , nella prima, dove 
il liquido aggiunto contiene glicogeno, si produce una colorazione rossa più 
o meno forte, corrispondente alla quantità del detto liquido. 

Letteratura. La letteratura cosi estesa fino al 1877 trovasi in v. Gorup- 
Besanez, Lehrbuch der pliysiologischen Chemie IV, ediz. 1878, p. 217; fino al 1880 
incl. in Hoppe-Seyler, Pkysiologische Chemie 1777 — 81.—1881. J. Schifer. Cen- 
tralbl. f. d. med. Wissensch. Nr. 18. Seegen e Kratsclimer, Archiv. f. d. ges. 
Pliysiol. XXIV, pag. 467. Seegen ibidem XXV, pag. 165. Kratschmer, Wien. 
med. Wochenschr. Nr. 8—10. Seegen, Ibidem. Nr. 14 und 15. — 1882. O. Nasse, 
Biolog. Centrabl. Nr. 10. Seegen Ibidem. Nr. 19 ed ArchiV* f. d. ges. Physiol. XXVIII, 
pag. 99 1883. Kratschmer, Wiener med. Wochenschr. Nr. 13 e 14 1884. Land\ve li r., 
Zeitschr. f. physiolog. Chemie, Vili, pag. 165. Seegen, Aschiv f. d. ges. Physiol. 
XXXIV, pag. 388.— 1885. Seegen, Ibidem. XXXVII, p. 325 und 348. Barfuth, 
Archiv f. mikroskopische Anat., XXV, pag. 229. Chittenden und Smitli, Stud. 
froin tlie laborat. of pliysiol. cliem. New-IIaven, pag. 171. — 1886. K. Kùlz, Zeitschr. 
'f. Biologie. XXII, pag. Seegen, Archiv f. d. ges. Physiol. XXXIX, und Biolog. 
Centralbl, VI. pag. 464. 

Solavo MUNK. 


Glicosuria CrXuxuc dolco ed oùpciv), v. 

pag. 487. 


Diabete mellito, v. voi.IV, 


Glicuronico (acido), C i; H 10 O 7 . Quest’acido fu ottenuto la prima volta, 
dal Jaffé J ) ma non isolato. La preparazione pura riuscì poi allo Schmie- 
DEBERG e Meyer 2 ) dai prodotti di trasformazione della canfora nell’ orga¬ 
nismo. Dalla urina emessa dopo la somministrazione interna della canfora, 
questi sperimentatori isolarono un acido che chiamarono acido eanfoglicuro- 
nico , e lo sdoppiarono trattandolo con acido idroclorico allungato, alla tem¬ 
peratura della ebollizione : 

c 16 h 24 o 8 + H 2 0 C g H 10 O 7 + C, 0 H 16 O 2 

Acido canfoglicuronico acqua acido glicuronico canforolo 

Il v. Mering 3 ) mostrò inoltre che 1’ acido urocloralico ed urobutilclo- 
rarico, dal MUSCULUS e da lui rinvenuti nell’urina, dopo la ingestione del 
cloralio e rispettivamente del butilcloralio , si può egualmente sdoppiare 
mediante gli acidi allungati bollenti, in acido glicuronico e tricloretilalcool 

e rispettivamente triclorobutialcool. 

Preparazione. L’acido canfoglicuronico isolato dallo Schmideberg e 
Meyer dall’ urina emessa dopo l’introduzione della canfora, viene sdoppiato 
con gli acidi allungati e bollenti, il liquido si agita ripetutamente con etere, 
per eliminare il canforolo, si decanta l’etere, il liquido residuale si satura 
con carbonato di piombo, il filtrato si svapora a bagnomaria e si precipita 
con alcool, i cristalli che si depositano col riposo si sciolgono nell’acqua, 
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vi si fa passare una corrente d’idrogeno solforato, per eliminare il piombo, 
si divide per filtrazione dal sulfuro di piombo, il filtrato si svapora a cir¬ 
ca 60°; col riposo nel residuo concentrato si depositino i cristalli dell’acido 
puro. Sciogliendo quest’ultimo nell’acqua, aggiungendovi una piccola quan¬ 
tità di alcool ed evaporando , si formano talvolta belli cristalli della for- 
mola C g H 8 O g , i quali rappresentano 1’anidrite dell’acido. 

Proprietà. L’acido glicuronico è facilmente solubile nell’acqua, ma 
nella soluzione acquosa si decompone con straordinaria faciltà ; si decom¬ 
pone^ pei fino quando si svapora a bagnomaria bollente. Nelle soluzioni acide 
è più persistente che nelle alcaline. L’acido mantiene in soluzione l’ossido 
di rame (ossido di bismuto , ossido di argento) in presenza della potassa 
caustica, e riduce l’ossido metallico con la ebollizione, analogamente allo 
zucchero. Devia fortemente a sinistra il piano di polarizzazione , ma per 
circa la metà solamente della deviazione che produce lo zucchero. Quest’acido 
non dà col lievito alcuna fermentazione alcoolica. 

Frequenza ed importanza fisiologica. Oltre al caso della intro¬ 
duzione della canfora e del cloialio , si trovano simili acidi glicuronici co¬ 
niugati anche dopo la introduzione di alcune altre sostanze aromatiche. Così 
il Jaffé, come dopra si e detto , ottenne un acido glicuronico coniugato, 
dopo la ingestione del nitrotoluolo, il Ìvossel 4 ) dopo la introduzione del 
Fenetolo ottenne l’acido chinetonico, C 14 H 18 0 9 , il quale trattato con gli 
acidi dava un prodotto di sdoppiamento identico, a quanto sembra, con l’a¬ 
cido glicuronico. E molto probabile che quest’acido , com 3 sale , o forse 
combinato ad altre sostanze, contribuisca preferibilmente al potere riduttivo 
della urina normale (insieme alla creatinina ed all’ acido urico), ma finoggi 
dalla urina normale non si e ancora isolato. Finalmente non è molto il Nen- 
Cki e Lesnik 7 ), dopo la introduzione del Naftolo hanno ottenuto dall’urina 
del cane e dell’uomo l’acido naftolglicuronico. — Quest’ acido indubbiamente 
e un prodotto di ossidazione dello zucchero , che si forma sempre nell’ or¬ 
ganismo ogni volta che si decompone lo zucchero , con la massima proba* 
bilità viene in gran parte ulteriormente ossidato, cosicché passano sempre 
nella urina piccole quantità di esso. H. Tiiierfelder 4a ) ha dimostrato re¬ 
centemente che anche gli animali affamati, i cui fegati son privi di glicoge¬ 
no, dopo la introduzione del cloralio e dell’alcool amilico terziario, elimini¬ 
no per la via delle urine le combinazioni dell’acido glicuronico, dalla qual 
cosa risulta che gli acidi glicuronici, affini all’idrato di carbonio, si svilup¬ 
pano dalla distruzione dell’ albumina organica , durante la fame. Contem¬ 
poraneamente J. Munk 5 ), nella distruzione dell’albumina alimentare ed 
organica, ha riconosciuta la sorgente principale delle sostanze riduttive del- 
l’urina normale. 

Dimostrazione. Nella coincidenza delle proprietà caratteristiche di 
quest’acido, con altre sostanze, per la sicura dimostrazione di esso , ne è 
indispensabile la preparazione e l’analisi , secondo il processo consigliato 
dallo Schmiedeberg e Meyer. Per la determinazione quantitativa delle so¬ 
stanze riduttive dell’ urina normale, le quali con la massima probabilità ri¬ 
sultano per la maggior parto di acido glicuronico J. Munk ha consigliato 
un metodo che si approssima alla determinazione dello zucchero del Feii- 
ling, il quale metodo dà risultati migliori e più attendibili di quello con¬ 
sigliato dal Flùckiger 6 ) 

Letteratura: J ) M. Jaffè, Zeitsclir. f. physiol. Chem. II, pag. 47. — 2 ) Sch¬ 
miedeberg e Meyer, Ibid. III. pag. 422. - 3 ) v. Mering, Ibid. VI, pag. 480. — 
4 ) Kossel, Ibid. IV, pag. 29G.- 4 *) H. Tierfelder. Ibid. X, pag. 134.— 5 ) J. Munk, 
Virchow’s Archiv. CV, pag. 63. — 6 ) Flùckiger, Zeitschr. f. physiol. Chem. IX, pa¬ 
gina 323, — 7 ) Nencki und Lesnik, Ber. d. Deutscli. chem. Ges. XIX, p. 1534. 

J. Munk. 
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Glioma ( nevr oglioma , Klebs) è una neoformazione che risulta, 
in sostanza, dalla proliferazione della sostanza interstiziale del sistema ner¬ 
voso centrale (glia, nevrolgia), e quindi si trova solo primariamente in questa 
e nelle sue estroflessioni, retina, nervi auditivi (?) Mentre la maggior parte 
degTistologi noverano la nevralgia tra il tessuto connettivo, il Gierke nega 
la sua natura connettivale , poiché essa non ha altrimenti che gli elementi 
nervosi, proviene dall’ectoderma, e quindi dalle cellule epiteliali, e più tardi 
per buona parte cornifica. Se fossero fondate , come noi crediamo , le ve¬ 
dute del Gierke i gliomi, d’ora innanzi, non dovrebbero più noverarsi fra i 
tumori connetti vali e, nei casi di maggiore aumento ed ingrossamento delle 
cellule della nevroglia , non potrebbe più parlarsi di un gliosarcoma , ma 
solo di un glioma midollare. Il Gierke distingue nella nevroglia la sostanza 
formata e quella amorfa. — La sostanza formata , risulta di cellule di due 

specie : 

1. Cellule nucleate (Gierke), cioè cellule con un nucleo grande, per lo 
più rotondo , raramente ovale , facilmente colorabile nel carminio, con un 
corpo cellulare molto povero, poco o niente colorabile nel carminio, od anche 
tutto impiegato nella formazione dei prolungamenti. Questi poi non sono 
molto numerosi, sono estremamente delicati e molto ramificati. 

2. Cellule povere di nucleo (Gierke) , cioè cellule con nucleo non co¬ 
lorabile , irriconoscibile od apparente solo come una macchia scura ade¬ 
rente, con un corpo cellulare talvolta grande, talvolta piccolo, ma sernpie 
solido e manifestamente riconoscibile, ben colorabile col carminio ammonia¬ 
cale, frequentemente molto cornificato. Queste cellule poi hanno molti pio- 

lungamenti più grossi, ma meno ramificati. 

Tra le due specie di cellule s’incontrano innumerevoli forme di transi¬ 
zione , come pure in alcuni punti si trovano cellule cornificate con lunghi 
prolungamenti bipolari, e con corpo cellulare siffattamente raggrinzato , da 
rassomigliare a lunghe fibre rigide. I prolungamenti delle cellule della glia, 
formano, in unione con questa, una rete compatta, che circonda gli elementi 
nervosi ed i vasi sanguigni non capillari. Le cellule a pennello ed a fuso 

del Simon sono cellule della glia staccate dalla rete. 

I nuclei nudi, cioè non circondati neanche da un prolungamento cellu¬ 
lare, sono estremamente rari nella nevroglia, e non sono che cellule dell ec¬ 
toderma deperite ; la opinione opposta che nella nevroglia siano frequenti ì 
nuclei nudi, poggia sullo scambio con le piccole cellule gangliari, che s in¬ 
contrano specialmente negli strati granulosi della retina e della corteccia 
cerebellare e con i corpi linfatici migranti, (per altro scarsi). Cosi spiega 
il Gierke le piccole cellule endoteliali descritte dallo Schw albe ì orina 
schiacciata ed attaccate alle fibre nervose, le fibrille connettiyali poi e le 
fibre elastiche vedute da altri nella nevroglia, le ritiene come illusioni. Il¬ 
lusione sarebbe anche l’anastomosi ammessa dal Golgi e Stricker-Unger 
dei prolungamenti cellulari della glia con la rete dei prolungamenti pio o 
plasmatici delle cellule nervose. La sostanza amorfa della nevroglia U 
Gierke la chiama sostanza fondamentale: essa e molle, ma non fluì a, e astica, 
quasi affatto colorata dalle sostanze coloranti, è omogenea e somiglia ad un 
vetro opalino chiaro; i pretesi granuli (molecole) di questa sostanza, non 
sono che tagli trasversali dei piccoli rami delle cellule dei nervi o della 
glia, o granuli del protoplasma cellulare di questa ultima. La sostanza lon- 
damentale s’incontra nella sostanza grigia del sistema nervoso centrale, nette 
trabecole della glia che circondano i vasi della sostanza bianca, e piu scar¬ 
samente nella sostanza gelatinosa del Eolando. La superficie subpiaie 
sistema nervoso centrale (tegumento di glia ) e l’ependima risulta di pura 
nevroglia , non mescolata ad elementi nervosi. Deve ammettersi che n 
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giovani parti di glioma si trovino ancora isole di cellule nervose più o meno 
conservate e forse anche con apparente divisione nucleare (fragrnentazione?); 
e possibile che una parte delle cellule ectodermiche embrionali in eccesso , 
anche più tardi si sviluppi non solo in nevroglia, ma anche in cellule ner¬ 
vose, che quindi qualche volta si abbia un tumore misto di glioma e nevro- 
ma-cellulare , ma è improbabile , o per lo meno non dimostrato , che dalle 
cellule nervose (Fleisciil, Klebs) od anche dalle fibre nervose (Klebs) si 
sviluppino cellule di nevroglia o cellule di glioma. Tutto ciò che imponeva 
al Fleisciil, Klebs e per lo passato anche a me, di riguardare, come cel¬ 
lule nervose, alcune cellule che producevano evidentemente la nevroglia, la 
forma piramidale, lo splendore, la sclerosi di queste cellule, la grandezza 
dei nuclei, i loro larghi prolungamenti omogenei, che dopo un breve decorso 
si dividevano in sottili fibre , ha perduto la sua forza dimostrativa fin dal 
momento che il Gierke ha dimostrato le stesse proprietà in molte cellule 
della nevroglia. Noi oggigiorno , con grande probabilità , dobbiamo ritenere 
che le cellule del glioma provengano solo dalle cellule ectodermiche embrio¬ 
nali in eccesso o dalle cellule della nevroglia. La spesso menzionata com¬ 
binazione del glioma col sarcoma deve al certo derivarsi dalla proliferazione 
del peritelio dei vasi del sistema nervoso centrale (angiosarcoma), siccome 
il peritelio è suscettibile di degenerazione mucosa, come dimostrano certi ci- 
lindromi, così la combinazione del glioma col mixoma (mixoglioma) deve ri¬ 
ferirsi ad una trasformazione mucosa delle cellule proliferate del peritelio 
dei vasi. La circostanza che nel midollo spinale, molto più raramente che nel 
cervello, si trovino nuclei cellulari della glia ben conservati , spiega forse 
la maggiore rarità dei gliomi del midollo spinale. 

Il primo principio del glioma dobbiamo ricercarlo ancora nel periodo 
embrionale ; già si conosce un caso di glioma della retina , completamente 
sviluppato in un neonato ; e si sa ancora che molti figli ( fino ad 8 ) degli 
stessi genitori, si sono ammalati di glioma della retina ; ma anche i gliomi 
cerebrali si sono osservati nei lattanti. Lo scrittore di questo articolo ha 
veduto morire per apoplessia un fanciullo di cinque settimane, per un glioma, 
assicurato microscopicamente, della corteccia nella convessità cerebrale. Se 
prescindiamo dalle più frequenti metastasi dei gliomi della retina , non si 
conosce che un caso solo di metastasi, e precisamente alla pia madre cere¬ 
brale e spinale. Tanto nei gliomi in via di sviluppo , che nelle infiamma¬ 
zioni e metamorfosi regressive dei medesimi , si trovano cellule granulose , 
cioè corpuscoli bianchi del sangue, ripiene di gocciole adipose; — per con¬ 
trario i grandi focolai gialli, caseosi, già scambiati con i tubercoli, e le ca¬ 
vità di rammollimento dei gliomi, collegati con questi focolai, non dovreb¬ 
bero essere prodotti come pretendeva il ViRCHOW per degenerazione adiposa 
primaria delle cellule della nevroglia, ma piuttosto il solo detrito delle cel¬ 
lule della glia, perite per altre ragioni, subirebbe la metamorfosi adiposa. 

I gliomi si dividono in duri e molli. Una sottospecie dei gliomi duri 
sono quelli che partono dalTependima dei ventricoli, e siccome essi risultano 
da un fitto accumulamento delle menzionate cellule della glia , simiglianti 
alle fibre, sono stati denominati dal ViRCHOW fibrogliomi. Il Klebs poi li 
chiamò fibromi , perchè nella ependima priva di elementi nervosi egli non 
vede le condizioni di un nevroglioma. Essi sono, per lo più , collegati con 
l’idrocefalo interno cronico, sono bianchi, della spessezza di una cartilagine 
fibrosa, e nel quarto ventricolo qualche volta della grandezza perfino di una 
ciliegia, negli altri ventricoli cerebrali, per lo più come un grano di canape, 
e rarissimamente come un pisello. Anche gli altri gliomi duri sono più pic¬ 
coli ( al massimo della grandezza di un pugno ) e più rari dei molli , ma 
forse, in seguito a lento sviluppo, e quindi per la età più avanzata che pos- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 70 
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sono raggiungere, per la tarda morte del paziente, sono più spesso multipli; 
la loro grande durezza spesso simile a quella della cartilagine fibrosa , e 
che può mancare nelle zone periferiche , li distingue dal tessuto normale ; 
i loro limiti poco apparenti li distinguono dai sarcomi facilmente enuclea¬ 
gli , e qualche volta circondati da un alone ricco di vasi ; il microscopio 
poi li distingue dalle sclerosi, cioè dai focolai di encefalite interstiziale cron- 
ca , poiché questi ultimi mostrano sempre i residui relativamente ben con¬ 
servati del tessuto sul quale si sono sviluppati. I gliomi molli non sono 
spesso riconoscibili macroscopicamente sui preparati nello spirito, ed i loro 
limiti, specialmente verso la sostanza grigia spesso neanche sui preparati 
freschi possono riconoscersi, ma del resto li distingue dalla massa nervosa 
normale, nettamente bianca, e nello stesso tempo alquanto torbida, spesso la 
loro qualità più trasparente, bianco-bluastra, e che ricorda la cartilagine 
ialina, e poi li distingue con la massima faciltà la loro ricchezza di vasi, 
per la cui trasparenza essi acquistano un colore simile ai fiori di rosa o a 
quelli di ortensia. Dallo scambio con i sarcomi molli ci protegge la facile 
enucleabilità e la forma globosa di questi ultimi. Dal facilissimo scambio col 
rammollimento rosso ci protegge la maggior ricchezza macroscopica di vasi, 
visibili ad occhio nudo, la maggior coerenza da parte del glioma, e sotto al 
microscopio i corpuscoli bianchi del sangue, che, nel rammollimento rosso, 
si rinvengono intorno ai vasi sanguigni, sono spesso degenerati in grasso, 
con granuli che coprono i loro nuclei; e quando sono più fittamente stivati 
sono caratteristici per la confluenza dei loro contorni. I gliomi molli rag¬ 
giungono talvolta la grandezza della testa di un fanciullo ; i più grandi sono 
a grosse cellule e secondo il Virciiow sonò frequentissimi nella sostanza bianca 
del lobo anteriore e posteriore del cervello. 

I gliomi, ed a preferenza quelli nelle vicinanze del talamo ottico, e nel 
lobo posteriore, per compressione della vena corioidea, della vena magna 
Galeni e del seno trasverso, producono un idrope rilevante delle cavità cere¬ 
brali ; del resto ad eccezione di quelli dei nervi più elevati di senso, pos¬ 
sono spesso tollerarsi per lungo tempo, senza considerevoli disturbi, perfino 
i gliomi di una grandezza considerevole, circostanza che il ViRCHOW attri¬ 
buisce al loro lento sviluppo. Disturbi gravi ed anche apoplettiformi, tran¬ 
sitorii o permanenti, si hanno solo nei gliomi del cervello quando la vasco¬ 
larizzazione e quindi lo aumento di volume del glioma ha raggiunto un grado 
più elevato, ed ha prodotto flussioni od effettivi versamenti sanguigni nel 
tumore. 

Questa proprietà compete per lo più ai gliomi parvicellulari, meno poi 
a quelli a grosse cellule ed ai sarcomi, nei quali la maggiore spessezza della 
parete dei vasi, del resto numerosi, più di rado permette una lacerazione, nel 
minimo grado poi ai carcinomi poveri di vasi, e così può servire in qualche 
modo come mezzo di diagnosi differenziale. Siccome il versamento sanguigno 
può completamente distruggere il glioma o ridurlo in una poltiglia, così spesso 
è indispensabile V esame microscopico per distinguere un versamento sangui¬ 
gno nel glioma da un versamento sanguigno nello stesso tessuto cerebrale ; 
un utile punto d’ appoggio è costituito dalla località della emorragia in qui- 
stione, poiché la massa principale del glioma o si trova nella sostanza bianca 
del cervello, dove le apoplessie sono rare, o nella corteccia, dove le vere 
apoplessie sono prodotte quasi esclusivamente dal trauma o dalla lacerazione 
di grandi aneurismi. Anc.or più difficile è qualche volta la conoscenza dei 
gliomi con antiche e ripetute emorragie, nei quali i cunei di fibrina ed i colo¬ 
ramenti gialli e bruni possono offrire un aspetto molto variabile. Secondo il 
Klebs le emorragie non sogliono essere prodotte- dalle iperemie attive, ma 
in parte dalle iperemie collaterali consecutive all 5 ispessimento parietale ed 
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al restringimento degli altri vasi, in parte dalla stasi globulosa dell’ Hueter 
che a noi sembra ancora molto problematica. 

I gliomi della retina s’incontrano solo nei fanciulli, più spesso tra il' 
secondo e quarto anno di vita, ed in un caso sotto al sesto anno, nei due 
occhi, e risultano, per la massima parte, di quelle cellule nucleate della 
glia che somigliano alle cellule degli strati granulosi , ma insieme alla mem¬ 
brana limitante interna, i bastoncelli ed i zaffi si conservano ancora per lungo 
tempo. Siccome gli elementi nervosi stanno fittamente stivati tra le trabecole 
del tessuto basale, è facile uno scambio col cancro. La retina poi affetta dal 
glioma, o resta attaccata alla coroidea e si ispessisce in forma di pieghe 
verso il corpo vitreo che si raggrinza, o per un essudato della coroidea vien 
distaccata da questa; cosicché essa, paragonabile, per forma, ad un fiore di 
convolvolo, qualche volta aderisce ancora solamente alla papilla del nervo 
ottico, ed alle ora serrata ; gli strati gliomatosi più esterni e molli possono 
qualche volta distaccarsi dagl’ interni, e son per ciò ritenuti come semplici 
essudati. Finalmente il globo oculare si rigonfia, la lente e la membrana della 
iride vengono respinte all’innanzi, la pupilla mostra uno splendore metallico 
(occhio di gatto), la cornea apparisce tesa, arrossita, perforata, il glioma 
esposto all’ aria diventa più ricco di sangue, facilmente sanguina ed acquista 
uno sviluppo più rapido. Più rara è la perforazione attraverso la sclerotica 
od il prolungamento del glioma sul nervo ottico ; ma s’incontrano anche fo¬ 
colai discontinui nella coroidea, nel grasso orbitale ; dopo 1’ estirpazione del 
bulbo possono aversi recidive nella cavità orbitaria, metastasi nella diploe delle 
ossa craniche, nel cervello, e si pretende anche nel fegato, reni ed ovaie. 
Ripetutamente si sono osservate nei gliomi cellule granulose ed anche calci¬ 
ficazioni. 

II glioma che il Perls osservò sul nervo ottico nonché i tumori simili, 
già conosciuti per lo passato, del nervo auditivo, stanno tra il glioma ed il 
nevroma fascicolare, presso a poco come gli encefaloceli appartenenti al glioma 
sono molto affini al nevroma cellulare. 

Il Virchow, come è noto, ha collocato fra i tumori le tumefazioni delle 
capsule surrenali, della grandezza di un pisello fino a quella di una ciriegia, 
di forma rotondeggiante e di colorito bianco, le quali si sollevano sulla super¬ 
ficie corticale in forma d’iperplasie circoscritte del midollo,- ed anche le iper- 
plasie della gianduia pineale, solide, grigio-rossastre, fino alla grandezza di 
un’avellana. Tutte queste affezioni meritavano forse il nome di gliomi iper- 
plastici. Si dovrà confessare però che un simile modo di vedere per la gian¬ 
duia pineale, che possibilmente possiede la nevroglia, è meno azzardato che 
per le capsule surrenali sicuramente prive di nevroglia. Il Virciiow credette 
anche di considerare come gliomi iperplastici, cioè come proliferazione della 
nevroglia del midollo spinale, anche quei tumori sacrali congeniti che stavano 
in connessione con i tegumenti del midollo spinale e che contenevano masse 
simili alla corteccia del cervelletto. Egli distinse da questi, come gliomi ete- 
roplastici, quei tumori sacrali congeniti contenenti gliomi, nei quali poteva 
escludersi una simile connessione con le membrane del midollo spinale, nei 
quali quindi, secondo la sua opinione originaria, sarebbe avvenuto uno svi¬ 
luppo di masse e di nevroglia da un tessuto che non era nevroglia. Io anzi 
ho veduto stare in connessione con la dura madre sacrale, per mezzo di pro¬ 
lungamenti imbutiformi, perfino un tumore sacrale congenito (un cosiddetto 
cistosarcoma), il quale conteneva una massa incapsulata, della grandezza di 
una mela, molle, grigia, macroscopicamente somigliante alla corteccia cere¬ 
brale, ed essenzialmente formata delle cellule nucleate del Gierke ; ma potrei 
anche con L’ Aiilfeld ritenere per teratomi sacrali, quei tumori connessi 
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col midollo spinale o con le sue membrane, similmente che gli acardiaci non 
collegati con queste membrane, come estremamente degenerati, e penetrati 
nella estremità caudale dell’autosita (cioè dell’embrione bello e sviluppato), 
i quali derivano le masse macroscopicamente simili alla corteccia cerebrale in 
ambi i casi, dal sistema nervoso centrale dell’acardiaco, ritenerli cioè per 
gliomi iperplastici. Del resto fin dal 1869 anche il ViRCHOW, sebbene ancora 
con qualche riserva, ha accettata l’opinione , che tutti i tumori sacrali con¬ 
geniti debbano essere acardiaci parassitarii. Ma siccome anche i gliomi della 
grandezza di un pisello fino a quella di una ciriegia, del ViRCHOW, nella 
corteccia dei reni affetti da infiammazione interstiziale, non sono da conside¬ 
rarsi altrimenti che come sarcomi con piccole cellule rotonde o stellate, così 
cade il gruppo stabilito dal ViRCHOW dei gliomi eteroplastici, cioè primaria¬ 
mente sviluppati su di un terreno privo di nevroglia. 

P. Gustav Sciieuthauer. 

Globo isterico. È un noto e frequente sintoma della isteria femmi¬ 
nile e maschile, che consiste nella sensazione dell’ ascensione di un corpo 
grave restringente ed angoscioso, dalla regione dello stomaco verso le parti 
interne del collo (sezione inferiore delle fauci). La pretesa forma globosa non 
ha in tal caso che poca importanza. Il modo come questa sensazione si svi¬ 
luppa è oscura; mentre io nel globo non posso vedere che un fenomeno di 
eccitazione normale dei nervi di senso della mucosa esofagea e faringea, cioè 
una paralgia viscerale, altri, per esempio L’ Arndt, Jolly, lo consi¬ 
derano come un disturbo della innervazione motrice dell’ esofago e dei mu¬ 
scoli faringei, per contrazioni antiperistaltiche, che procedono dalla parte 
inferiore alla superiore. Ma contro quest’ ultima spiegazione potrebbe obiet- 
larsi, che nei veri stati spastici dell’esofago e della faringe non s’incontra 
facilmente nello stesso modo la sensazione specifica del globo ; e inoltre che 
quest’ultima, in molti casi, trova analogia nell’aura che precede gli accessi 
isterici ed istero-epilettici, in forma di sensazioni ascendenti in altre parti 
del corpo (estremità), nel qual caso però non si pensa mai ad effettive ed 
ascendenti contrazioni muscolari delle masse delle membra affette dalla sen¬ 
sazione. Anche la sensazione sintomaticamente affine di un corpo estraneo 
ascendente nell’addome — secondo l’antica idea, come è noto, dell’utero stesso 
migrante — che s’incontra egualmente nelle isteriche, appena può aver che 
fare con una contrazione muscolare progressiva nella corrispondente direzione. 
Io del resto ho osservato il globo, anche come un fenomeno regolare di aura, 
in certi casi di epilessia delle donne non complicata ad isteria. Solo eccezio¬ 
nalmente può parlarsi di una terapia speciale del globo ; secondo il Jolly 
esso sarebbe favorevolmente influenzato spesso dalla galvanizzazione in forma 
di applicazione stabile dell’ anodo nella regione laterale del collo, ciò che è 
anche probabile per l’analogia degli altri disturbi isterici della innervazione 
(v. articolo Isteria). 

P. • ' E. 

Globulina, v. Albumina I, pag. 306. 

Glomerulo-nefrite, v. He ni (infiammazione dei). 

Glomeruli v. Eeni. 

Glossalgia (yXwoc a, lingua ed aXj©?, dolore), dolore linguale, in sin¬ 
goiar modo per nevralgia linguale ; v. Prosopalgia. 

Glossantrace (yXcbaca ed àuSpaJ), pustola maligna sulla lingua; v. Pu¬ 
stola maligna. 
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GlOSSite (yXtoaoa) infiammazione della lingua ; v. Lingua. 

Glossocele (f/Mcca e ernia), prolasso della lingua per effetto di 
aumento di volume infiammatorio o edematoso. 

GlOSSOdl'nia (yÀtOGGSt ed óÌ7'/jv>]); dolore linguale ; v. Lingua. 
Glossoplegia (ipXwcaa e -X^tS’.v) paralisi della lingua; paralisi del 

nervo ipoglosso. 

Glossotomia (yhoaoa e TGp.>j) taglio della lingua; estirpazione, ampu¬ 
tazione parziale della lingua. 

GlOSSy Skin, pelle lucida, la lucidezza e levigatezza della pelle, che 
s incontra sulle dita della mano e del piede ( glossy fingers , glossy toes), 
insieme ad altri disturbi nutritivi dei tegumenti, singolarmente per effetto 
di lesioni traumatiche dei tronchi nervosi. 

Glottide (yAioTTLc), rima vocale ; v. Laringoscopia, Laringe. 

x 

GIuCOSÌO v. Zucchero. 

Gnaphalium. Flores gnafalii {dell' Antennaria disica Gàutn (sene- 
cionidee) ; “ pied de chat „ della farm. Frane. — Rimedio disusato, antica¬ 
mente usato come diuretico in- forma di specie o d’infuso. 

Goa (polvere di), v. Araroba I pag. 783. 

Gocce, forma medicinale, v. Mistura. 

Gomito (articolazione del). "\ izii congeniti, lesioni traumatiche, 
malattie ed operazioni che si eseguono sul gomito. 

Prenozioni anatom o-f i siologiche *). Le tre ossa che compongono 
l’articolazione del gomito, formano tra loro due articolazioni essenzialmente 
diverse, cioè la omero-cubitale e la omero-radiale. — L’articolazione omero 
cubitale forma a preferenza la unione del braccio e dell’antibraccio e per¬ 
mette il movimento in un sol piano, cioè la flessione e la estensione, i quali 
movimenti in complesso sono possibili per una estensione di 150°. I limiti 
della flessione e della estensione sono prestabiliti da sporgenze ed infossa¬ 
menti ossei, che entrano le une negli altri. Così dalla fossa sigmoidea del 
cubito, che abbraccia sempre solo per circa la metà la troclea dell’ omero, 
nella massima flessione il processo coronoide viene in contatto con la gran 
fossa anteriore dell’ omero, non altrimenti che nella massima estensione la 
punta dell’olecrano trova un ostacolo nella profondità della fossa dell’ole- 
crano. Ambedue le dette fosse sopra-tr ode a ri dell’omero, sebbene di tratto 
in tratto vengano in contatto con la superficie cartilaginea della fossa sigmoi¬ 
dea del cubito, non sono alla Jor volta rivestite di cartilagine, ma solamente 
di un periostio levigato, aderente con la membrana sinoviale, il quale senza 
limiti netti viene a continuarsi col margine cartilagineo della troclea. — 
L’articolazione omero - radiale formata dalla unione dei piccolo capo del 
radio con la eminenza capitata dell’ omero e col sinus lunatus idnae segue da 
un lato gli estesi movimenti di estensione e flessione del cubito e dell’omero, 
dall'altro lato, sia qualunque la posizione dell’antibraccio sul braccio, possono 
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in esso eseguirsi i movimenti di rotazione del radio, conosciuti col nome di 
pronazione e supinazione, e che comprendono un angolo di circa 180°. Anche 
in questa articolazione, non in tutte le posizioni, si verifica un contatto del 
piccolo capo del radio con tutte le parti della eminenza capitata ; per con¬ 
trario anche la metà esterna della circonferenza articolare del radio, che non 
viene mai in contatto col sinus lunatus ulnae o con un’ altra superficie ossea, 
è fornita di un tegumento cartilagineo articolare della stessa specie che le 
altre parti della medesima. La capsula articolare che circonda le tre 
ossa riunite nell’ articolazione del gomito, ha una forma saccata, semplice, ad¬ 
dossata solo strettamente al collo del radio, in alcuni punti è molto sottile, in 
altri rinforzata da fasci fibrosi tendinei. Il suo attacco all’ omero è fatto in 
modo che le due fosse del medesimo (anteriore e posteriore) per ricevere 
le ossa dell’antibraccio vengano a trovarsi nella cavità dell’articolazione. In 
diversi punti la capsula articolare esternamente è rivestita di masse adipose 
circoscritte, che servono come di cuscino : nella parte dorsale, in corrispon¬ 
denza dell’ olecrano, il tendine del tricipite le procura un sostegno. Anche 
verso la cavità della articolazione la membrana sinoviale, ripiena di grasso, 
forma dei prolungamenti , pliche adipose , specialmente in corrispondenza 
delle fosse sopratrocleari, e come piccoli lobi adiposi, nella parte priva di 
cartilagine della fossa sigmoidea del cubito. Trovansi inoltre abbondanti villi 
sinoviali nell’ articolazione, specialmente nei punti di arrovesciamento, come 
manifestamente si osserva nello stato ipertrofico dei medesimi , in caso di 
artrite deformante. Tra i ligamenti fibrosi di rinforzo della capsula ar¬ 
ticolare, oltre al ligamento laterale interno ed esterno, destinati ad impe¬ 
dire lo spostamento laterale delle superficie laterali, e notevole, come la parte 
più forte, il ligamento annulare del radio, che circonda per 3 / 4 di cerchio il 
piccolo capo ed il collo del radio, e completa il sinus lunatus ulnae forman¬ 
done un anello. Questo legamento annulare e di grande importanza pei mo¬ 
vimenti di torsione del radio. . 

Per ciò che riguarda le epifisi delle estremità articolari, la estremità 

inferiore dell’ omero, nel tempo del parto, e ancora interamente cartilaginea, 
a cominciare dal secondo anno di vita si formano successivamente dei nuclei 
ossei nelle diverse parti, e si fondono tra loro fino al diciottesimo anno. Tut¬ 
ta la epifisi però occupa solamente la parte finale della estremità arti¬ 
colare, giace dunque interamente nell’ interno dell’ articolazione. In modo 
analogo si comportano le epifisi sul cubito e sul radio. I muscoli che si 
attaccano alle parti articolari o che da esse promanano, nel condilo esterno 
(estensorio, epicondilo laterale) sono : il muscolo anconeo quarto, il supina¬ 
tore lungo e breve, 1’ estensore del carpo ulnare e radiale, 1 estensore comune 
delle dita e l’estensore proprio del quinto dito ; nel condilo interno (cioè fles¬ 
sorio, epicondilo medio) sono : il muscolo pronatore terete, il flessore del caipo 
radiale ed ulnare, il lungo palmare, il flessore superficiale delle dita ; nello 
olecrano sono : il muscolo tricipite, anconeo quarto ; nel processo coronoide. 
il muscolo brachiale interno ; nella tuberosità del radio, il muscolo bicipite. 
Dei nervi, specialmente il nervo ulnare pel suo decorso alla parte doisale 
del condilo interno, nella doccia ad esso destinata, sta in stretti rapporti 
con P articolazione del gomito , il nervo mediano giace completamente alla 
superficie anteriore dell’articolazione, il nervo radiale in parte alla superficie 
posteriore ed in parte alla anteriore. — L’arteria brachiale che scorre 
innanzi all’articolazione, poco al di sotto di essa si divide nell'arteria cubi¬ 
tale e radiale ; per 1’ articolazione stessa tra i rami di questa vengono in con¬ 
siderazione le arterie ricorrenti, radiali ed ulnari. Delle vene quelle prò- 
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fonde che scorrono insieme con le arterie sono di poca importanza; di una 
importanza alquanto maggiore sono le vene superficiali della piega del go¬ 
mito (v. l’articolo seguente). 

A. I vizii congeniti nell’articolazione del gomito sono molto rari; 
non per tanto se no conoscono molte specie. Così dall’ Hyrtl 2 ) vien de¬ 
scritto un caso nel quale si trovava una deformità solo nel braccio destro, 
mentre il braccio sinistro dell’individuo era perfettamente normale. Questa 
consisteva, in sostanza, in ciò: che il processo coronario del cubito mancava 
quasi completamente, l’olecrano mancava del tutto, la troclea dell’omero per 
meta, 1 eminenza capitata invece ed il piccolo capo del radio erano molto in¬ 
granditi ed esistevano ancora alcuni prolungamenti anormali articolanti, non¬ 
ché alcune ossa tendinee. L’estensione e la flessione dell’articolazione av¬ 
venivano in un altro piano che nello stato normale, cosicché nella massima 
flessione la superficie della mano si trovava per circa una spanna più allo 
esterno dell’articolazione della spalla e non poteva affatto avvicinarsi di più 
alla medesima.—-Un altro vizio, generalmente raro, è la sinostosi con¬ 
genita, nella quale in un caso 3 ) la estremità inferiore dell’omero passava 
senza interruzione nel radio, mentre nella parte media del cubito si trovava 
un difetto, nel cui posto, invece dell’osso, esisteva un cordone fibroso.—Al¬ 
quanto più frequenti tra i vizii congeniti sono le lussazioni congenite 4 ), 
le quali, prescindendo da alcune lussazioni incomplete o sublussazioni po¬ 
steriori J ), egualmente osservate molto di rado, si limitano esclusivamente 
alle lussazioni della estremità superiore del radio in varie direzioni. 
In tali casi la testa del radio , che si trova fuori della sua congiunzione 
articolare, può essere tanto mobile, che essa nei diversi movimenti del brac¬ 
cio, all’innanzi od all’indietro, venga alternativamente lussata, oppure e pre¬ 
cisamente nel maggior numero dei casi, essa è lussata in una direzione de¬ 
terminata, per lo più all’indietro, ma anche all’esterno, all’innanzi ed allo 
interno. La lussazione s’incontra d’ordinario solamente in una sola artico¬ 
lazione del gomito, ma qualche volta anche nei due lati. I cambiamenti di 
forma che mostrano le estremità articolari nella lussazione congenita, nelle 
loro diverse varietà, non sono della stessa specie, ma per molte di esse 
consistono in ciò che la troclea dell’omero è molto ingrandita ed occupa 
tutta l’estremità inferiore articolare dell’omero. Anche l’estremità artico¬ 
lare del cubito è corrispondentemente ingrandita. La testa del radio, quasi 
sempre di forma anormale, specialmente nella lussazione all’insopra, si trova 
su di un colletto di lunghezza doppia dell’ ordinario , cosicché il capo del 
radio possa trovarsi ad eguale altezza con la sommità dell’ olecrano. Qual¬ 
che volta le estremità superiori di ambe le ossa dell’antibraccio, si trova¬ 
no fuse insieme, ma le loro estremità inferiori stanno sempre ad 
eguale altezza, e ciò può essere molto importante per la diagnosi differen¬ 
ziale della lussazione traumatica isolata del radio, in sopra. Siffatti casi di 
lussazione congenita sono stati osservati a preferenza in Irlanda da Rob. 
Adams e R. W. Smith, ma anche dal Landifort , Cruveiliiier , A. Mit- 
scherligh, Leisrink ed altri. 

B. Le lesioni traumatiche dell’articolazione del gomito 0 ) s’incon¬ 
trano in gran numero. In esse trattasi, in parte di diverse specie di ferite, 
in parte di scottature, contusioni e distorsioni, fratture e lussazioni, che suc¬ 
cessivamente dovranno essere trattate. 

Nelle ferite vanno considerate: le ferite da punta, le ferite da fen¬ 
dente, le ferite lacere e quelle per arma da fuoco, che penetrano nell’arti¬ 
colazione ora da un lato, ora da un altro, e tanto più facilmente l’aprono, 
quanto meno essa è protetta all’esterno dalle parti molli. L’apertura quindi 
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può accadere nella sua parte posteriore, nonché all’esterno ed all’interno, 
mentre, dal lato flessorio, l’articolazione stessa meno facilmente è colpita, 
epperò tanto più facilmente in questo lato possono aversi lesioni degl’im¬ 
portanti tessuti che quivi risiedono (arterie e nervi). Le ferite da punta 
(mediante i coltelli e pugnali) o aprono la sola articolazione , senza rile¬ 
vanti lesioni collaterali , o possono accadere nello stesso tempo anche le 
sopra dette ferite degl’importanti tessuti estrarticolari (v. l’art. seguente). 
Per lo più le ferite articolari penetranti menano ad una pericolosa artrite 
purulenta, del cui trattamento dovremo occuparci più tardi. — Le ferite da 
fendente si trovano a preferenza nel lato posteriore ed esterno dell’ar¬ 
ticolazione, spesso con taglio o distacco di parti ossee , specialmente dello 
olecrano. La posizione del braccio che porta la sciabola o del braccio sol¬ 
levato per difendere la testa , favorisce queste specie di lesioni , che del 
resto son da dirsi abbastanza gravi, in quanto che in breve tempo menano 
ad artriti gravissime, collegate con tumefazioni enormi, nelle quali viene in 
quistione per lo meno la resezione articolare , e spesso anzi 1’ amputazione 
del braccio. Quando però si applica a tempo la cura antisettica e la corri¬ 
spondente sutura, drenaggio ed immobilizzazione , queste sfavorevoli even¬ 
tualità possono talvolta schivarsi. Non meno gravi sono le aperture della 
articolazione per le ferite lacere, prodotte, per esempio, da una sega cir¬ 
colare, per schegge acute di pietra, di granata ecc. Queste ferite possono 
essere complicate con lesioni ossee, fratture o lussazioni delle estremità ar¬ 
ticolari, ed anche con ferite delle arterie e nervi della piega del gomito. 
Molto affini a queste, per la grandissima loro varietà, sono le ferite per arma 
da fuoco, nelle quali trattasi in primo luogo di risolvere la quistione se 
sia solo avvenuta una apertura capsulare o se nello stesso tempo siano lese 
o frantumate le estremità articolari ossee. Che 1’ articolazione sia stata aperta 
da un proiettile, quando questo è penetrato nella regione della medesima, 
non è per lo più difficile a conoscersi ; ma la diagnosi è veramente difficile 
quando il proiettile che ha colpito il braccio o 1’ antibraccio ad una certa 
distanza dall’articolazione, è rimasto infitto nelle parti molli. Spesso allora, 
soltanto per la comparsa della suppurazione articolare, si sarà avvertiti della 
lesione avvenuta. Secondo che poi è leggiera o rilevante la lesione delle estre¬ 
mità articolari, che determina nei singoli casi il procedimento terapeutico, cioè 
secondo che esiste solo un piccolo difetto osseo o è frantumata tutta 1’ estre¬ 
mità articolare, per esempio quella dell 1 omero, od anche sono più o meno 
lese tutte e tre le estremità articolari, la cura dovrà essere conservativa ed 
operativo-conservativa. Nel primo caso, cioè quando è piccola la lesione ossea, 
dopo una dilatazione dell’ apertura della ferita per arma da fuoco, ci dovremo 
contentare di rimuovere dall’articolazione i corpi estranei che vi si trovano, 
di regolarizzare la ferita ossea quando è necessario con 1’ uso dello scalpello 
tagliente, di lavare la cavità articolare con liquidi antisettici, ed applicarvi 
una fasciatura antisettica. Ma se la lesione ossea è più considerevole, può 
venire in quistione la resezione parziale dell’ articolazione, od anche la rese¬ 
zione totale quando la lesione è più estesa, eseguita sempre primariamente, 
il più presto possibile dopo la lesione. Queste operazioni possono anche ese¬ 
guirsi più tardi, come operazioni secondarie, cioè quando la lesione non si e 
giustamente apprezzata in origine, e non si è curata in modo corrispondente, 
o quando nel corso della cura si è presentata una suppurazione od icorizza- 
zione articolare, e quindi un pericolo di vita. E finalmente quando le ossa 
sono frantumate per una maggiore estensione e le parti molli sono più ampia¬ 
mente interessate, come accade specialmente per le schegge di granate, può 
essere indicata l’amputazione primaria. E questa anche può diventare neces- 
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saria nell’ulteriore decorso, per le suppurazioni ed icorizzazioni, mentre in 
origine le lesioni traumatiche erano poco gravi. — Vegg. anche più innanzi 
la resezione dell’articolazione del gomito. 

Nell’articolazione del gomito, come neile altre parti del corpo, possono 
aversi tutti i differenti gradi di scottature. Mentre i minimi gradi in que¬ 
sta regione del corpo non hanno niente di caratteristico, le scottature di un 
grado più elevato, nelle quali si tratta di gangrena della pelle, tanto del lato 
flessorio che estensorio del braccio, sono accompagnate a pericoli per 1’ arti- 
colazione. Nel lato estensorio dell’ articolazione, cioè, questa per la sua sede 
superficiale può facilmente essere aperta al cadere dell’ escara gangrenosa, con 
artrite purulenta consecutiva e tutti i pericoli che 1’ accompagnano. D’ altra 
parte, dopo il distacco di una grande escara gangrenosa nel lato flessorio, 
anche quando non viene aperta 1’ articolazione, se la cura consecutiva non è 
molto accurata, si avrà irreparabilmente una cicatrice deforme con contrattura 
cicatriziale, con cordoni cicatriziali in forma di ponti, i quali immobilizzano 
completamente l’articolazione in forma angolare, e possono ledere più o meno 
rilevantemente la funzione del braccio. La sola cura possibile in questi casi 
è 1’ operazione, che, come iu simili circostanze nelle altre parti del corpo, 
consiste nel distaccare dalla parte inferiore alla superiore la cicatrice, dopo 
averla tagliata ad arco con convessità inferiore, mediante piccoli tagli di col¬ 
telli o di forbici. Dopo ciò si estenderà sempre più T arto, fino a che la massa 
cicatriziale sia completamente staccata, e l’antibraccio disteso. Se poscia anche 
il lembo così distaccato, risultante di membrana cicatriziale, cadesse per la 
maggior parte in gangrena, e la grande ferita che ne risulta restasse com- 
plotamente scoverta, ciò non è di gran rilievo, supposto che si riesca a farla 
cicatrizzare in una direzione innocua, per la contrattura cicatriziale, cioè nella 
direzione longitudinale. Si cercherà di raggiungere questo scopo, restringendo 
la ferita in questa direzione con strisce di sparadrappo, toccando leggermente 
i suoi margini laterali con pietra infernale, distendendo nello stesso tempo, 
con regolari e continuati movimenti nell’articolazione, le granulazioni ed il 
giovine connettivo cicatriziale. Con una persistenza opportuna nella cura con¬ 
secutiva, in questo modo si può anche ottenere un risultato favorevole. 

Contusioni e distorsioni dell’articolazione del gomito. Prescindendo 
dalle contusioni che interessano piuttosto la superficie della regione artico¬ 
lare, per es. quelle del nervo ulnare, con i suoi dolori che s’irraggiano fino 
alle ultime due dita, come anche prescindendo dalle contusioni dell’olecrano, 
in seguito alle quali si presenta spesso un ematoma od igroma della borsa 
mucosa che sta sul medesimo, io mi propongo solo di trattare delle lesioni 
traumatiche più gravi che interessano 1’ articolazione stessa, come quelle che 
si hanno per una caduta sul gomito, per 1’ urto di un corpo solido contro la 
medesima, per una trazione, torsione ed iperestensione, alla quale sia esposta 
1’ articolazione, violenze che, in altri casi ed in gradi più avanzati, possono 
produrre anche fratture o lussazioni. Qui appartengono anche le distorsioni 
dell’articolazione superiore radio-cubitale, e radio-omerale che si 
avverano nei piccoli fanciulli, ai quali si stira troppo la mano o l’antibraccio, 
distorsioni che per lo passato si sono anche osservate come lussazioni incom¬ 
plete della testa del radio. — Le lesioni originate nei diversi modi suddetti, 
come nelle altre articolazioni, sono collegate a lacerazioni parziali dei lega¬ 
menti, a versamenti sanguigni intra- ed estra-articolari, e possono avere per 
effetto una sinovite acuta o cronica, od anche negli individui disclasici [una 
artrite fungosa. Nel rimanente si curano secondo le regole generali, col freddo 
(vescica di ghiaccio), con pressioni ed immobilizzazioni (fasciatura ingessata), 
e solo quando vi si associano le dette malattie consecutive, debbono essere 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 71 
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sottoposte alla cura. Nel caso di versamenti ematici più gravi, intra- od estra- 
capsulari, può mostrarsi utile anche l’applicazione del massaggio. 

Tra le fratture dell’articolazióne del gomito, nelle tre estremità arti¬ 
colari che la formano, le più frequenti ad incontrarsi sono quelle dell’omero, 
mentre son relativamente rare quelle dell’ olecrano, e rarissime poi quelle 
del processo coronoide del cubito o della estremità superiore del radio. 

Le specie di fratture che s’incontrano nella estremità inferiore del- 
P omero 7 ) sono le seguenti: 1) Frattura al di sopra dei condili. 2) Frat¬ 
tura isolata del condilo interno. 3) Frattura isolata del condilo esterno. 4) Frat¬ 
tura isolata del processo cubitale. 5) Frattura contemporanea di ambedue i 
condili. 6) Distacco della epifisi inferiore dell’ omero. 

La frattura al di sopra dei condili, propriamente frattura estra- 
capsulare, trasversa od obliqua, può anche penetrare nella cavità articolare 
con una fenditura o frattura, distaccare 1’una o l’altra parte dell’articola¬ 
zione in forma di T o di Y, e la forma della frattura può essere molto affine 
alla frattura contemporanea di ambedue i condili. Tra gli spostamenti che si 
incontrano in queste fratture è singolarmente degno di nota quello, in cui il 
frammento inferiore (estremità articolare), facendo col superiore un angolo 
aperto alla parte posteriore, si dispone innanzi al frammento superiore, e la 
estremità superiore più o meno acuminata del detto frammento, fa una spor¬ 
genza molto rilevante all’innanzi, al di sopra della piega del gomito. La spor¬ 
genza straordinariamente considerevole dell’ olecrano all’indietro , ad una 
osservazione superficiale, può far pensare ad una lussazione delle ossa del- 
1’ antibraccio in dietro. Questa però deve subito escludersi quando si constata, 
come è facile, che la punta dell’ olecrano è tanto distante dalla punta dei 
condili sul lato leso, perfettamente come del lato sano, e con ciò si ha la 
dimostrazione che le estremità articolari, in verun modo sono spostate tra 
loro. Un’ altra specie di dislocazione è quando i due frammenti stanno ad 
angolo retto tra loro, con 1’ apertura dell’ angolo verso il lato flessorio ; final¬ 
mente il frammento superiore può anche trovarsi innanzi all’ inferiore. 

La frattura isolata del condilo interno appartiene alle fratture 
abbastanza frequenti nel gomito, specialmente negli individui giovani, ed o 
può essere limitata a questa apofisi che sporge abbastanza nella parte interna 
del gomito, od anche estendersi ad una parte della troclea dell’omero; pur 
tuttavia tanto nel condilo interno che nel condilo esterno può aversi indu¬ 
bitabilmente la frattura isolata dell’ estrema punta di questa apofisi, lesione 
che allora è assolutamente estracapsulare. Lo spostamento che subisce il fram¬ 
mento osseo rotto, può essere molto diverso ed avvenire quasi in tutte le 
direzioni. 

La frattura isolata del condilo esterno, sebbene meno facile ad 
incontrarsi di quella dell’interno, rispetto alla circonferenza del frammento 
fratturato ed alla possibile dislocazione, si comporta in modo perfettamente 

analogo a quello del condilo interno. 

Una frattura isolata del processo cubitale, sebbene per le os¬ 
servazioni anatomiche fin’oggi non sufficientemente dimostrata, presentasi 
senza rilevante spostamento , secondo le osservazioni fatte durante la vita 
(Laugier); purtuttavia il pezzo fratturato può anche essere spostato all’in¬ 
nanzi ed in sopra. 

Per le fratture contemporanee di ambedue i condili, il tipo 
principalissimo è la forma a T o ad Y, in quanto che ad una frattura più o 
meno trasversa , od anche obliqua , al di sopra dei condili, si associa una 
frattura longitudinale che li separa tra loro. Queste fratture pero non sono 
sempre semplici e regolari, chè anzi in simili casi la estremità articolare può 
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essere rotta in più punti ed anche in forma comminutiva, ed il frammento 
diafisario , che, in alcuni casi , a mo’ di un cuneo, aveva separate fra loro 
le estremità articolari , può venirsi a -collocare in mezzo o dietro ad esse, 
con posizione angolare, o senza, dei frammenti tra loro. 

Il distacco della epifisi inferiore dell’omero, siccome questa 
col crescere dell’ età progressivamente diventa più sottile e viene sempre 
più protetta dalle estremità articolari delle ossa dell’ antibraccio, che 1’ ab¬ 
bracciano o la ricoprono, deve diventare tanto più rara, per questa ragione, 
negli individui che si accostano alla pubertà, e difatti non esistono che os¬ 
servazioni estremamente rare a questo proposito, che possano accettarsi con 
una certa attendibilità ; noi quindi ci asterremo di trattarne più diffusa- 
mente. 

Con la maggior parte delle forme di frattura summenzionate possono 
associarsi ferite, in parte prodotte dall’esterno, in parte dall’interno, per 
un frammento acuminato , per la qual cosa le fratture diventano aperte o 
complicate. Attraverso queste ferite che, per regola, si trovano nella parte 
anteriore dell’ articolazione, può fare sporgenza tutta una estremità articolare 
fratturata od una sua parte , e possono esistere contemporaneamente anche 
altre serie lesioni nei tessuti esterni all’ articolazione e nelle sue vicinan¬ 
ze, per esempio, stiramenti o lacerazioni dell’arteria brachiale e del nervo 
mediano. 

Etiologia delle fratture nella estremità inferiore dell’omero. Le vio¬ 
lenze per le quali queste vengono prodotte, possono essere tanto indirette 
che dirette. Può cioè dar luogo ad una simile frattura una caduta sulla 
mano, da un lato, ed una caduta diretta sul gomito dall’ altro, come anche 
altre influenze traumatiche che colpiscono il gomito, come 1’ urto di un og¬ 
getto grave , il passaggio di una ruota , le contusioni della detta articola¬ 
zione, la caduta da una certa altezza e così via. Ma anche una iperesten- 
sione può produrre la frattura nel processo cubitale e nei condili. Gl’indi¬ 
vidui giovani o che si trovano nella età fanciullesca, o non ne sono molto 
lungi, sono disposti singolarmante alle fratture dei condili. Il modo come 
agisce la violenza traumatica e la specie della frattura, spesso determinano 
anche la contemporanea esistenza di una ferita. 

La diagnosi delle singole specie di frattura nella estremità articolare 
dell’ omero, tanto relativamente alla distinzione tra loro, quanto anche dalle 
lussazioni, molto più rare , delle ossa dell’ antibraccio nell’ articolazione del 
gomito , spesso è congiunta a difficoltà non insignificanti, specialmente poi 
quando una rilevante tumefazione ed il dolore della regione articolare rende 
difficile la palpazione. In simili casi, del resto, la cloroformizzazione molto 
raccomandabile rende possibile un esame alquanto più esatto. Anche la mi¬ 
sura eseguita con la massima esattezza nella direzione longitudinale del brac¬ 
cio e dell’ antibraccio , come pure nel diametro trasverso dei condili, può 
fornire dati importanti, ma in alcuni casi la diagnosi può farsi con maggior 
sicurezza solo dopo che è scomparsa la tumefazione. Nelle fratture compli¬ 
cate la diagnosi del resto può essere molto più facile per la possibilità di 
palpare e vedere in molti casi i frammenti attraverso la ferita. La diagnosi 
viene assicurata nelle fratture semplici principalmente per la mobilità anor¬ 
male associata a crepitazione dei frammenti maggiori o minori , in questa 
o quella direzione , e dallo spostamento esistente. Secondo che è mobile la 
estremità inferiore dell’ omero nella sua totalità, 1’ uno o 1’ altro condilo od 
ambedue, 1’ uno sull’altro e nella diafisi, trattasi di fratture sopracondiloidee 
isolate o fratture combinate nei condili, mentre nelle fratture del processo 
cubitale ambedue i condili sono completamente immobili, ed invece la parte 
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dell’estremità articolare che esiste tra essi, permette dei movimenti, seb¬ 
bene minimi. La crepitazione quasi sempre facile a trovarsi, esclude la esi¬ 
stenza delle lussazioni, del resto molto più rare, non combinate alla frattura. 

Decorso ed esiti. Siccome le fratture semplici nella estremità infe¬ 
riore dell’ omero pervengono quasi tutte a guarigione nel corso di 4 setti¬ 
mane, ed anche le affezioni articolari ascondane non sono frequenti, non vi 
è alcuna ragione di preoccupazioni; quando poi la cura è difettosa e non di¬ 
retta’ secondo 1’ arte, in seguito a difettoso adattamento delle estremità ar¬ 
ticolari, e formazione di callo vegetante, precisamente per la grande tendenza 
a guarire in queste fratture, si ha 1’ occasione allo sviluppo delle rigidezze 
articolari o delle vere anchilosi, le quali, specialmente quando sono avve¬ 
nute in una posizione quasi o completamente estesa dell’articolazione, esi¬ 
gono un energico metodo curativo. 

Talvolta le vegetazioni del callo possono esercitare una pressione sul 
nervo mediano o cubitale , con sviluppo di stati paretici nell’ antibraccio e 
nella mano ; nello stesso modo , specialmente quando si tratta di distacchi 
di parti ossee più piccole, p. es. dei condili, o di estesi pestamenti dell’ar¬ 
ticolazione, la guarigione dei singoli frammenti ossei non può avvenire che 
mediante masse fibrose, e così queste parti ossee più o meno mobili sogliono 
presentarsi analogamente ai corpi articolari che si sviluppano nell’artrite de¬ 
formante. 

Prognosi. Sebbene le fratture semplici nella estremità inferiore del- 
1’ omero , appena qualche volta possano produrre un pericolo diretto per la 
vita , ed anche solo per la esistenza dell’ arto , e con una cura regolare le 
fratturo per lo più vengano a guarigione senza notevole deformità e disturbo 
funzionale, in un tempo relativamente breve , così , come abbiamo veduto , 
quando la guarigione è sfavorevole può essere tanto più disturbata la fun¬ 
zione dell’arto, quanto più fin da principio si tratta di pestamenti molto estesi, 
nei quali non ostante l’accurato trattamento non si riesce completamente ad 
evitare una deformità qualunque, provocata dallo spostamento dei frammenti. 
Le fratture complicate che, del resto, sono per sè stesse molto più peri¬ 
colose delle semplici, avevano pur tuttavia mostrato fin’oggi, secondo l’espe¬ 
rienza, successi relativamente favorevoli. La cura in questi casi dovrebbe 
essere conservativa ed aspettativa , o conservativa ed operativa , con 1’ uso 
della resezione parziale o totale dell’articolazione. Vi è però a sperare che 
nella generale applicazione del processo antisettico, i risultati per l’avvenire 
siano per essere anche migliori. 

Terapia. Siccome per la poca attenzione ed indifferenza, come già si 
è detto, proprio nelle fratture in parola, può insorgere un grave danno, così 
nella loro cura bisogna spiegare una singolare attenzione ; e specialmente 
qualunque sia la specie della frattura o dello stadio in cui essa si trova, 
deve farsi la riduzione dei frammenti spostati sotto la narcosi da clorofor¬ 
mio, con la massima esattezza che le circostanze permettono, ed assicurare 
ciò che si è ottenuto con queste manipolazioni, mediante un apparecchio inges¬ 
sato, applicato immediatamente con ogni precauzione, con una posizione ad 
angolo retto tra 1’ omero e 1’ antibraccio, o con qualunque altra posizione, 
nella quale riesca più completamente la riduzione. Ma in tutti i casi in cui 
la riduzione non riesce che difficilmente ed incompletamente, o nei quali, per 
effetto della considerevole tumefazione, la fasciatura applicata non ha potuto 
esercitare che una minima influenza sui frammenti, in ogni caso dopo 8 —10 
giorni deve avvenire un rinnovamento della fasciatura sull’arto, già per 
regola completamente o per buona parte sgonfiato. Solo in tal modo è pos¬ 
sibile di intraprendere una correzione forse ancora necessaria nella posizione 
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dei frammenti nel giusto tempo, cioè prima che essi siansi solidamente incol¬ 
lati. Si consiglia anche in questo rinnovamento della fasciatura, come in tutte 
le medicature posteriori, di eseguire accurati movimenti di estensione e fles¬ 
sione nell’ articolazione (in caso di necessità, nella narcosi da cloroformio), 
specialmente allo scopo di assicurarsi che le due fosse destinate a ricevere 
r apofisi del cubito nelle ossa dell’antibraccio, siano perfettamente libere da 
frammenti dislocati e da formazione di callo, che più tardi impedirebbero un 
libero movimento delle estremità articolari, 1’ una sull’ altra. — Se la frattura 
è venuta a curarsi solo diverse settimane dopo la sua genesi, cioè in un tempo 
quando già è cominciato un incollamento dei frammenti, mediante il callo, 
in una posizione difettosa, si dovrà tentare una rottura delle unioni anormali, 
mediante la riposizione forzata da eseguirsi nella narcosi, con un movimento 
violento, in certi casi ad angolo acuto, o con un movimento di estensione com¬ 
pleta. La cura ulteriore dovrà regolarsi secondo i principii che dominano nei 
casi recenti. —Le fratture complicate a ferita debbono curarsi in modo 
analogo alle fratture per armi da fuoco, o con una cura completamente con¬ 
servativa, o con la resezione parziale o totale dell’ articolazione, come se ne 
è detto in proposito. — Avendosi una frattura curata e guarita in modo difet¬ 
toso, nella quale, con gli esperimenti di riduzione forzata, o con altri sus¬ 
sidii meccanici non si è riusciti ad ottenere una mobilità dell’ articolazione 
od almeno un cambiamento di posizione che rendesse possibile la buona funzio¬ 
nalità del braccio ; o se un paziente con un’ anchilosi dell’ articolazione, per 
sè non sfavorevole, desiderasse di avere in luogo di essa una falsa articola¬ 
zione mobile, si avrebbe, in tal caso, l’indicazione pel segamento dell’ ar¬ 
ticolazione anchilosata (v. resezione). 

Passiamo ora alle fratture nelle estremità superiori delle ossa 
dell’antibraccio, che non di rado si trovano combinate con le lussazioni 
delle medesime, specialmente alla frattura, tra esse relativamente più frequente, 
dell’ olecrano, alla rara frattura del processo coronoide del cubito ed a quella 
rarissima del piccolo capo del radio. 

La frattura dell’olecrano 8 ) non ostante la sede superficiale di que¬ 
sta apofisi, è sempre una frattura abbastanza rara, la cui origine deve ripor¬ 
tarsi o ad una azione violenta, per urto, colpo, caduta, o, in casi più rari, 
ad una forte contrazione muscolare del tricipite, talvolta anche in combina¬ 
zione con una lussazione delle ossa dell’ antibraccio in dietro od in avanti, 
e in questo caso, qualche volta s’incontra per effetto delle manovre di ridu¬ 
zione. — L’olecrano, prescindendo dai pestamenti multipli, si trova fratturato 
a preferenza in tre punti, cioè nella sua punta, trattandosi per lo più sol¬ 
tanto di strappamento di uno strato corticale, nel suo mezzo, dove mostra una 
specie di strozzamento — la più frequente specie di frattura — e nella sua 
base, d’ ordinario in combinazione con una frattura obliqua che si estende 
più in giù, nel cubito. Una frattura dell’olecrano, complicata a ferita, 
come s’intende facilmente, rappresenta un’ apertura della articolazione con 
tutte le sue conseguenze, essendo quell’apofisi una parte dell’articolazione. — 
Il sintoma principalissimo della frattura dell’ olecrano, quando si prescinde 
da una emorragia che si trova nell’interno ed all’ esterno dell’ articolazione, 
e che forma una tumefazione, è la distanza più o meno rilevante del fram¬ 
mento inferiore dal superiore, tirato in sopra dal tricipite. Questa distanza 
dei frammenti fra loro può essere tanto insignificante che appena possa 
scoprirsi attraverso la pelle, con 1’ unghia del dito, ma può anche essere 
larga di uno o più dita, fino a 2 pollici (Sir Astley CoorER) ; viene aumen¬ 
tata dalla flessione dell’ articolazione, e diminuita dalla estensione. La ra¬ 
gione perchè essa varia in modo così straordinario, è riposta a preferenza 
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nella maggiore o minore lesione contemporanea delle parti molli che si tro¬ 
vano sull’ olecrano, specialmente del periostio, della espansione del tendine 
del tricipite e delle fibre tendinee che si estendono ai due lati dell’olecrano, 
fino alla capsula articolare ed alla fascia dell’antibraccio. Il paziente non è 
al caso di estendere l’antibraccio che si trova in semi-flessione, è possibile 
invece di flettere ed estendere passivamente il braccio, e perciò solo resta 
assicurata la diagnosi differenziale tra una lussazione dell’ antibraccio in die¬ 
tro, con la quale questo stato potrebbe scambiarsi. Se si riesce a ravvicinare 
i frammenti distanti tra loro, diventa anche percettibile la crepitazione. Nel 
semplice strappamento della punta dell’olecrano, il pezzo d’osso suole essere 
tanto piccolo, che si possa credere di avere innanzi a sè un semplice strap¬ 
pamento del tendine del tricipite. — Il decorso e la prognosi dipendono a 
preferenza da ciò, se sia possibile di vincere la distanza tra i frammenti, di 
ravvicinarli tra loro ed immobilizzarli, poiché solo così è possibile la forma¬ 
zione di un callo osseo, ed il ripristinamento completo della integrità della 
articolazione, mentre in caso contrario non si avvera che una riunione fibrosa, 
e quindi un disturbo non insignificante nella forza dell’ arto. — Il compito 
quindi della terapia è di tentare tutti i mezzi per ottenere una riunione os¬ 
sea. Ma siccome questa è solo possibile col contatto completo dei frammenti 
e soltanto nella estensione dell’ antibraccio, così oggigiorno non può più re¬ 
vocarsi in dubbio che, nella immobilizzazione dell’ arto, a questa posizione 
debba darsi la preferenza, in confronto della semi-flessione od anche della 
flessione ad angolo retto; tanto più che, nella più completa estensione, per¬ 
fino la conformazione caratteristica della fossa dell’ olecrano nella parte po¬ 
steriore dell’omero, nella quale l’olecrano penetra profondamente nella mas¬ 
sima estensione, contribuisce a conservare i frammenti ravvicinati tra loro. 
Dobbiamo allontanarci da tutte le fasciature ed apparecchi adoperati nel tempo 
passato, di forma circolare, ed applicati sul frammento superiore, per farlo 
discendere in giù, perchè riescono inutili ; 1’ unico mezzo che è al caso di 
sostituire la pressione digitale, la quale ottiene nel miglior modo questo scopo, 
è 1’ applicazione di una striscia di sparadrappo, e precisamente non già nella 
forma già usata per lo passato (dallo Alcock), cioè nella forma trasversale 
od arcuata (secondo i giri superiori di una testuggine), ma nella direzione 
longitudinale. Estendendo quindi completamente il braccio, dopo eseguita la 
riduzione del frammento superiore, e dopo che stirando la pelle sull’olecrano 
si è provveduto che non resti incuneata una plica cutanea nè sotto lo spa¬ 
radrappo, nè tra i frammenti, si applicherà una lunga striscia di sparadrappo 
della larghezza delLolecrano sulla parte posteriore del braccio, dalla sua metà 
in giù, conducendola sull’ olecrano fino alla metà dell’ antibraccio. Dopo ciò 
si garentirà la estensione completa dell’ arto o per mezzo di una stecca cava 
applicata in corrisj^ondenza della piega del gomito, o meglio ancora con un 
apparecchio ingessato, che eserciti una compressione omogenea, dopo che si 
è fasciata tutta la estremità dalla parte inferiore alla superiore. L’irrigidi¬ 
mento dell’articolazione, tanto temuto dagli antichi, nella posizione estesa 
dell’ arto, non avverrà mai nel periodo di circa 4 settimane, necessario per 
la formazione del callo osseo, in tali proporzioni da non potersi vincere senza 
una certa difficoltà. — Se nel modo esposto i frammenti non potessero rav¬ 
vicinarsi o conservarsi nella voluta posizione, resta ancora 1’ applicazione di 
un apparecchio,che, costruito analogamente alla morsa del Malgaigne per la 
frattura trasversale della rotula, è già stato applicato con successo anche 
sull’ olecrano. — La cura delle fratture complicate dell’ olecrano deve farsi 
secondo gli stessi principii e quelli delle altre fratture del gomito già men¬ 
zionate. Se fosse avvenuta una pseudartrosi dell’olecrano, con una con- 
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giunzione molto rilasciata, per la quale restasse molto limitato V uso del- 
l’arto, si può trasportare anche all’olecrano il metodo applicato con buonissimi 
effetti nei casi somiglianti di frattura trasversale della rotula. Questo me¬ 
todo consiste nel mettere a nudo, con le cautele antisettiche, i pezzi frattu¬ 
rati, asportare il tessuto fibroso intermedio, e riunire le superficie fratturate 
denudate, con -una sutura ossea. 

Intorno alla frattura del processo coronoide del cubito, spe¬ 
cialmente non complicata a lussazione dell’ antibraccio in dietro, nella qual 
forma si è più spesso ancora osservata questa frattura, non abbiamo che po¬ 
che esperienze, relativamente. Questa frattura sarebbe prodotta tanto da una 
violenza diretta, che dalla contrazione muscolare (del muscolo brachiale in¬ 
terno), ma preferibilmente una violenza indiretta, specialmente la caduta sulla 
mano mentre 1’ antibraccio è mediocremente disteso è quella che produce tanto 
questa frattura, che la menzionata lussazione. I sintomi più culminanti di 
questa lesione sarebbero la mobilità di un frammento osseo, palpabile nella 
regione corrispondente e la presenza di una ecchimosi. Se con la cura, che 
consiste nel miglior modo in una immobilizzazione dell’articolazione (apparec¬ 
chio ingessato), con la flessione ad angolo retto, la guarigione sarà per essere 
ossea o fibrosa, su ciò non può esercitarsi una decisiva influenza da parte 
della terapia. 

Una frattura del piccolo capo del radio fin’oggi appena si è os¬ 
servata isolata, ma qualche volta associata alla frattura del ^processo co¬ 
ronoide del cubito e lussazione dell’ antibraccio in dietro. Non abbiamo che 
poche esperienze sulla sintomatologia. 

Dobbiamo finalmente dire qualche cosa sulle fratture comminutive 
dell’articolazione del gomito e sulle fratture contemporanee 
delle estremità articolari del braccio e dell’antibraccio 9 ) , nelle 
quali può trattarsi di una combinazione di molte delle fratture finora de¬ 
scritte, con e seuza contemporanea apertura dell’articolazione, con lussazione 
in parte contemporanea delle singole parti articolari e talvolta associate anche 
a lesioni di altre specie del tessuto osseo. Le cause di esse sono d’ordinario 
i traumi, come la caduta da un’altezza rilevante , la contusione del gomito 
in modo violentissimo, per opera delle macchine, pel passaggio di ruote sopra 
di esso, ecc. La diagnosi è facile, in parte per la presenza delle ferite ed 
in parte per la estesa mobilità o crepitazione dei frammenti, spesso irrego¬ 
larmente spostati dalle loro unioni normali ; la prognosi non è sempre as¬ 
solutamente sfavorevole, come ci ha appreso l’esperienza di molti casi di 
gravi lesioni , che hanno avuto un decorso favorevole. La terapia deve re¬ 
golarsi secondo gli stessi principii che valgono nelle altre fratture già men¬ 
zionate, sia semplici che complicate, e nelle fratture per arma da fuoco. 

Le lussazioni nell’articolazione del gomito, alle quali ora pas¬ 
siamo, sebbene se ne conosca una serie di varietà, appartengono alle lesioni 
traumatiche veramente gravi. Secondo la statistiche del Malgaigne, su 419 
lussazioni delle estremità superiori , insieme a 321 lussazioni nell’ articola¬ 
zione della spalla, si trovarono solo 24 lussazioni dell’ antibraccio, e 4 del 
radio, cioè in complesso solamente 28 o 6-68 °/ 0 *) ed esse sono anche in¬ 
feriori per frequenza a quelle dell’ articolazione dell’anca e della clavicola. 

Il Malgaigne 10 ) delle lussazioni di ambedue le ossa dell’anti- 


*) Riflettendo che per esperienza le lussazioni sono circa 10 volte più rare delle 
fratture e tra le prime le lussazioni della spalla rappresentano più dei 3 / 4 si potrà 
• ottenere una migliore idea sulla rarità di questo lussazioni. 
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braccio , riporta 11 varietà, le quali sono riunite in quattro gruppi prin¬ 
cipali : I. Lussazioni posteriori: 1) complete 2) incomplete, 3) del 
solo cubito; II. Lussazioni all’esterno: 4) incomplete, 5) posteriori ed 
esterne, 6) complete all’esterno; III. Lussazioni all’interno: 7) in¬ 
complete, 8) all’indietro ed all’interno; IV. Lussazioni anteriori: 9) com¬ 
plete ed incomplete ; V. Lussazioni del cubito e del radio in diversi 
lati : IO) del cubito all’indietro e del radio all’innanzi, 11) del cubito al- 
l’indietro ed all'esterno del radio. 

La lussazione posteriore di ambedue le ossa dell’ antibraccio , la più 
importante e frequente di queste lussazioni , si origina ( secondo il Roser) 
quando nella violenta iperestensione del braccio , per esempio , per caduta 
sul braccio disteso, nella parte anteriore dell’articolazione accade una lace¬ 
razione della capsula e delle fibre, ad essa collegate, del muscolo brachiale 
interno, cosicché il radio ed il cubito deviano all’indietro, e la estremità ar¬ 
ticolare dell’omero viene spinta fortemente all’innanzi. Quando poi alla ipere¬ 
stensione si aggiunge ancora una flessione, quando p. es. il paziente cerca 
di flettere il suo braccio , o quando il muscolo tricipite e brachiale interno 
già violentemente distesi si contraggono , la lussazione diventa ancora più 
completa , cióè il piccolo capo del radio perviene alla superficie posteriore 
del condilo esterno, il processo coronoide del cubito scivola nella fossa del- 
l’olecrano e resta in essa incuneato; alla parte anteriore scorre l’arteria bra¬ 
chiale ed il nervo mediano , fortemente tesi nella superficie articolare del¬ 
l’omero. Trattasi allora di una lussazione completa; ma se il cubito non 
si è portato tanto all’indietro ed in sopra, se cioè il suo processo coronoide 
è restato sulla trachea e vi si è fissato, si ha una lussazione i nc omplet a , 
la quale secondo il Malg^igne sarebbe più frequente, secondo il Pitha più 
rara dell’anzidetta forma. Se l’azione violenta, nella quale si ebbe la lussa¬ 
zione è stata molto grande, oltre alla capsula può essere anche lacerata la 
pelle nella superficie anteriore, e venir fuori l’estremità articolare inferiore 
dell’omero. Nel qual caso l’arteria ed il nervo possono essere anche lacerati, 
o possono sfuggire alla lesione , restando deviati da un lato. Nella lussa¬ 
zione ordinaria complicata a ferita, il braccio sta in semi-flessione, nel punto 
intermedio tra la estensione e 1’ angolo retto , la flessione non può aumen¬ 
tarsi nè attivamente, nè passivamente, l’olecrano ed il piccolo capo del radio 
fanno prominenza alla parte posteriore, il primo insieme al tendine del tri¬ 
cipite, fortemente teso; ma queste sporgenze anormali , quando esiste una 
rilevante tumefazione prodotta dallo stravaso sanguigno o da altre cause , 
sono tanto meno chiaramente palpabili, quanto più il braccio si trova in po¬ 
sizione estesa, od anche quando nello stesso tempo esiste una frattura del 
processo coronoide. Nella lussazione incompleta bensì l’olecrano sporge an¬ 
cora più fortemente indietro, ma resta all’altezza dei condili. Oltre alla pal¬ 
pazione può dimostrarsi l’esistenza dell’una o dell’altra varietà della lussa¬ 
zione anche con la misura, la quale rivela un accorciamento dell’antibraccio 
ed una maggiore distanza della punta dell’olecrano dalla sommità di ambedue 
i condili. — Nella riduzione bisogna.tener conto dello stesso meccanismo 
che produsse la lussazione. Levesi quindi iperestendere l’antibraccio, eli poi 
stirarlo e fletterlo , mentre nello stesso tempo si fa una pressione diretta 
sull’ olecrano e sulla testa del radio. Nel caso di estese lacerazioni, dei li- 
gamenti e dei tendini, la riduzione, naturalmente, e molto più facile, mentre 
nelle lussazioni inveterate, che in quest’articolazione diventano relati¬ 
vamente presto irriducibili, qualche volta perfino dopo poche settimane, la 
riduzione, per le aderenze anormali già esistenti, ha minoro speianza^di ìiu- 
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scita, anche quando si ricorre agli apparecchi estensivi, per la rottura delle 
aderenze. Cosicché quando 1’ uso ulteriore dell’ arto resta molto ostacolato 
deve pensarsi alla resezione dell’articolazione. Nelle lussazioni complicate 
a ferite devesi pensare , prima d’ ogni altro , alla riduzione della estremità 
dell’ omero che fa sporgenza attraverso la ferita , quanto più presto è pos¬ 
sibile, e solo, quando questa non riuscisse affatto, se ne eseguirà la rese¬ 
zione. La cura consecutiva sarà guidata generalmente dagli stessi principii 
che valgono nelle fratture complicate. 

Le lussazioni laterali dell’antibraccio, secondo il Pitiia, sono 
per lo più lussazioni posteriori (dappoiché esse si originano anche nelle stesse 
condizioni che queste), con prevalente deviazione laterale ; ma si hanno an¬ 
cora dei casi in cui l’antibraccio sembra che stia assolutamente all’esterno, 
insieme all’ omero, cosicché all’esterno fa maggiore sporgenza il radio , allo 
interno sporge liberamente tutta l’estremità articolare dell’omero , e l’arti¬ 
colazione estremamente deforme mostra una larghezza presso a poco doppia, 
con la massima tensione della pelle che ricopre le estremità articolari, fles¬ 
sioni ad angolo acuto, e forte pronazione dell’antibraccio. Iti modo analogo, 
sebbene ancho più di rado, può incontrarsi una lussazione all’interno, mentre 
alquanto più spesso si osservano le lussazioni incomplete esterne ed interne. 
Nella riduzione, in modo analogo a quello per la lussazione all’indietro, si 
deve adoperare la iperestensione insieme alla pressione laterale. Più difficili 
a ridursi, in tal caso, sono le lussazioni incomplete, specialmente quelle al- 
l’interno. 

La lussazione delle ossa-dell’antibraccio all’innanzi può avve¬ 
rarsi, senza la contemporanea frattura dell’olecrano, in rari casi, solo quando 
si dà un forte urto sull’oleerano durante una forte flessione dell’articolazione, 
per es. se alcuno cade sul gomito flesso ; nel qual caso la lussazione può 
essere completa (quando l’olecrano sta innanzi alla troclea) od incom¬ 
pleta (quando esso resta sotto alla troclea). Ma se questa lussazione av¬ 
viene a braccio esteso si rompe anche 1’ olecrano e resta palpabile la sua 
mobilità in sito. La riduzione deve farsi per mezzo della flessione e pressione 
sul cubito, dall’innanzi all’indietro, e nella frattura contemporanea dell’o- 
lecrano riesce molto più facile, ma in tal caso invece la ritensione ha le sue 
difficoltà, e deve assicurarsi per mezzo di un apparecchio ingessato da appli¬ 
carsi in posizione estesa. 

La lussazione divergente delle ossa dell’antibraccio o la in¬ 
terposizione dell’apofisi cubitale dell’omero tra le estremità articolari del radio, 
che si trova innanzi, e del cubito che si trova indietro , od inversamente , 
rarissimamente si osserva, ed è naturalmente collegata ad una enorme lace¬ 
razione dei legamenti. La riduzione si la mediante la estensione e la pres¬ 
sione diretta sulle estremità articolari divergenti. 

Oltre alle lussazioni finora brevemente accennate , contemporaneamente 
di ambedue le ossa dell’antibraccio, s’incontrano anche lussazioni iso¬ 
late di ciascuno di esse ossa, cioè rarissimamente del cubito, più spesso 
del radio. 

La lussazione isolata dell’estremità superiore del cubito.si 
è solo osservata verso la parte posteriore , e sempre come lussazione in¬ 
completa (stando il processo coronoide della parte posteriore e inferiore della 
troclea), con sintomi analoghi come nella lussazione incompleta di ambedue 
le ossa dell’antibraccio alPindietro. La riduzione deve anche eseguirsi nello 

stesso modo. < . . 

Le lussazioni isolate della testa del radio possono aversi in ti e 

direzioni: all’indietro, all’innanzi ed all’esterno, presuppongono sempre natu- 
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Talmente una lacerazione del valido ligamento annulare del radio e sono age¬ 
volate da una frattura del cubito nella sua parte superiore : ma possono 
anche esistere contemporaneamente le fratture del radio o di ambedue le 
ossa dell antibraccio. La lussazione posteriore accade nella iperestensione, 
in quanto che per esempio il paziente cade sul braccio disteso e supinato ; 
l’antibraccio è mediocr.emente flesso, il suo margine radiale raccorciato, dietro 
al condilo esterno può palparsi il caratteristico capo del radio, che si muove 
nelle torsioni dell’ antibraccio. La riduzione si fa per estensione e supina¬ 
zione, aggiungendovi, quando è necessario, la pressione diretta sul capo del 
radio. La lussazione anteriore, più frequente di quella posteriore, avviene 
per pronazione forzata, mentre l’antibraccio è fissato , o quando , nella ca¬ 
duta sulla palma della mano e fissazione di essa, l’omero esegue un movi¬ 
mento di torsione nella direzione opposta. Il braccio trovasi fortemente pro¬ 
nato, non può essere esteso e, flesso solamente fino all’angolo retto, la parte 
radiale dell’antibraccio è alquanto raccorciata, nel gomito all’esterno è pal¬ 
pabile la testa del radio, mobile. Nella riduzione deve praticarsi la esten¬ 
sione e supinazione ed anche una pressione diretta sul radio in basso; e sic¬ 
come il suo capo, ridotto facilmente , si sposta di nuovo , dopo riuscita la 
riduzione , deve applicarsi la fasciatura ingessata in posiziono estesa. La 
lussazione all’esterno, la più rara di queste lussazioni, difficilmente spie¬ 
gabile senza la contemporanea frattura del cubito, osservata in molti casi, 
deve ridursi mediante la pressione diretta. — Le lussazioni incomplete 
del capo del radio, ammesse dagli autori antichi, che avvengono solo 
nei fanciulli per stiramento del radio sulla mano, si considerano dallo Streu- 
BEL a buon diritto come distorsioni, le quali provenendo da una disten¬ 
sione e contusione dei ligamenti, son favorite da alcune disposizioni anato¬ 
miche particolari alla età fanciulla. 

Nella cura consecutiva di tutte le lussazioni r©centi e ridotte del 
gomito , si deve adoperare un apparecchio ingessato , applicato esattamente 
nella posizione dell’articolazione ad angolo, retto, per la durata di 3 —4 set¬ 
timane, perche solo cosi può attendersi con la più rigorosa immobilità e ri¬ 
poso la guarigione dei legamenti lacerati, in modo favorevole. Dopo ciò, del 
resto , rientrano nei loro diritti i movimenti da eseguirsi passivamente ed 
attivamente. Nelle lussazioni rimaste irriducibili od inveterate può 
sperimentarsi di ottenere la mobilità degli estremi articolari lussati o per 
mezzo dei semplici movimenti metodici e del massaggio, o dopo eseguita la 
resezione. Tutte le lussazioni complicate, come già si è detto, sono da 
curarsi analogamente alle fratture articolari complicate. 

C. Malattie. A queste si riferiscono le infiammazioni con i loro stati 
consecutivi, e le neoformazioni. 

Tra le infiammazioni dell’articolazione del gomito, che ora si deb¬ 
bono discutere più da vicino, abbiamo l’infiammazione acuta e cronica della 
membrana sinoviale, e le infiammazioni che colpiscono tanto le parti molli, 
che le estremità articolari, e che debbono designarsi corno artriti fungose e 
deformanti. 

La sinovite acuta , come in tutte le altre articolazioni , può essere 
traumatica (per contusione od apertura dell’articolazione), reumatica (con 
affezione isolata di quest’articolazione o poli-articolare), o piemica, per infe¬ 
zione di morva ecc. ed a seconda di queste diverse condizioni il contenuto 
dell’articolazione può essere puramente sieroso, sieroso-purulento o comple¬ 
tamente purulento. La distensione della capsula articolare si osserva prin¬ 
cipalmente nei punti dove essa è superficiale, e quindi, specialmente nei due 
lati dell’ olecrauo , dove ancora può , con la massima faciltà , palparsi una 
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fluttuazione, e dove inoltre quando il contenuto dell’articolazione è purulento, 
accade più facilmente una perforazione della capsula articolare, ed un ver¬ 
samento nel connettivo periarticolare, e dove finalmente, quando si credesse 
necessario, può eseguirsi l’apertura dell’articolazione, con la minima lesione 
collaterale. L’articolazione stessa si dispone in una flessione maggiore, per 
quanto più la sua cavità è piena di qualche liquido, e per quanto maggiore 
è la tensione collegata a dolori più o meno rilevanti ed a viva febbre , e 
senza una grande violenza non è possibile nè una flessione ad angolo acuto, 
nè una estensione completa. L’esito definitivo delle infiammazioni con essu¬ 
dato sieroso ordinariamente è la risoluzione, quando esiste la suppurazione 
può pervenirsi all’aderenza delle estremità articolari, e quindi per regola ad 
una anchilosi fibrosa ( v. questa ). La cura deve essere diversa secondo la 
diversa genesi, e nella quale qui non possiamo di più addentrarci , poiché 
non è diversa da quella dell’affezione simile in altre articolazioni. Essa consi¬ 
sterà a preferenza nella applicazioni di ghiaccio, immobilizzazione dell’articola¬ 
zione, anche per mezzo delle fasciature opportune, applicazioni di vescicanti ecc. 
e nella artrite purulenta consisterà nell’apertura dell’articolazione, vuotamento 
della marcia, lavamento della cavità articolare con liquidi antisettici , dre¬ 
naggio, ed in certi casi anche nell’ uso <Jell’ irrigazione antisettica, con so¬ 
spensione , estensione del braccio con pesi , ed applicazione di una fascia¬ 
tura antisettica. L’indicazione alla quale spesso si corrispondeva per lo 
passato, cioè di eseguire la resezione nell’artrite purulenta, anche quaudo 
le estremità ossee articolari non erano interessate , ha subita in ogni caso 
una grandissima delimitazione per la introduzione in chirurgia del metodo 
antisettico , e potrebbe venire ancora per poco in quistione quando , dopo 
l’uso dei mezzi già detti, non avviene una caduta della febbre. 

La sinovite cronica od idartrosi dell’articolazione del gomito si 
presenta con gli stessi fenomeni obbiettivi, che la infiammazione acuta, solo 
che non è associata a dolori. La sua cura è la stessa che quella dell’idar- 
trosi delle altre articolazioni, p. -e. del ginocchio. Si ricordi che cogli stessi 
fenomeni si ha pure un’affezione articolare sifilitica. 

L’artrite fungosa o tubercolosa del gomito, il tumor bianco 
degli antichi chirurgi , può presentarsi in seguito a qualche causa trauma¬ 
tica o reumatica, in un individuo discrasico , mentre già esisteva la dispo¬ 
sizione alla malattia, la quale ha potuto essere indotta p. es. da un’ affe¬ 
zione tubercolare, collegata a distruzione o necrosi, nell’interno delle estre¬ 
mità ossee dell’ articolazione , specialmente nell’ olecrauo. In altri casi la 
infiammazione a decorso cronico si sviluppa piuttosto nella parte molle del¬ 
l’articolazione, specialmente dalla membrana sinoviale disseminata di tuber¬ 
coli, la quale insieme ai suoi legamenti di rinforzo ecc. viene gradatamente 
sformata in una massa omogenea, lardacea. A ciò si aggiunge poi una distru¬ 
zione della cartilagine sulle superficie articolari, e carie con suppurazione 
od icorizzazione, formazione di fistola e di osteofiti nei dintorni dell’ artico¬ 
lazione , distruzione più o meno rilevante delle estremità articolari , alle 
quali si possono anche aggiungere le lussazioni spontanee , ordinariamente 
all’ indietro , quando nello stesso tempo sono distrutti o rammolliti i lega¬ 
menti articolari. Se non ostante il progresso già fatto dalla carie, l'affezione 
perviene ad una guarigione spontanea , è inevitabile lo sviluppo di un’ an¬ 
chilosi, ed in tal caso si tratta solo di farla accadere iu una tale posizione 
che al paziente il braccio possa ancora prestare i possibili servigi per lo 
scopo della vita ordinaria, e quindi che 1’ articolazione del gomito resti ad 
angolo retto , e 1’ antibraccio nella posizione intermedia tra la pronazione e 
la supinazione. La cura di questa infiammazione articolare deve farsi secondo 
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le regole generali assegnate per quest’affezione ; ma quando i processi tera¬ 
peutici adoperati non menano subito al desiderato scopo , si deve ben per 
tempo pensare alla resezione articolare, dopo la quale la infiltrazione delle 
parti molli suole risolversi ai più presto possibile, e per la quale, cou un 
decorso del resto favorevole, si ottiene una pseudo-artrosi mobile , ma del 
resto può evitarsi lo sviluppo quasi immancabile di una anchilosi. Ma se nei 
casi trascurati , insieme alla distruzione cariosa delle estremità articolari , 
sono anche in alto grado degenerate le parti molli che formano e circondano 
1’ articolazione , se esistendo una suppurazione estesa esistono innumerevoli 
fistole ecc., in tal caso per salvare il paziente, che altrimenti andrebbe in¬ 
contro alla tisi, non resta ancora che la rapida esecuzione dell’amputazione del 
braccio.—L’artrite gommosa sifilitica; che non deve scambiarsi con la 
.affezione in parola, si mena a guarigione con l’uso dei rimedi antisifilitici. 

L’artrite deformante, come nelle altre grandi articolazioni, s’incon¬ 
tra anche nell’ articolazione del gomito, con tutti gli attributi che apparten¬ 
gono a questa affezione, e vien talvolta occasionata dalle pregresse fratture 
articolari. Prescindendo dalla usura delle cartilagini, dallo sviluppo delle 
superficie levigate sulle estremità articolari, private della loro cartilagine, dalla 
esistenza delle vegetazioni villose sulla membrana sinoviale, e dalla raccolta 
di liquidi nella cavità dell’articolazione, le formazioni osteofitiche special- 
mente di forma nodosa o stalattitica, sono quelle che contribuiscono all’in¬ 
grossamento, palpabile anche dall’esterno, nelle estremità articolari, danno ad 
esse, e specialmente alla testa del radio, un aspetto spesso bizzarro, ed osta¬ 
colano più o meno considerevolmente i movimenti dell’ articolazione. A ciò si 
associano i corpi articolari (topi articolari) e spesso s’incontrano nella 
articolazione in un numero straordinario, i quali, della grandezza di un pi¬ 
sello fino a quella di una avellana, si trovano peduncolati e sporgenti nella 
cavità articolare, o liberamente mobili in tutte le parti dell’articolazione. Ri¬ 
guardo alla loro sostanza essi sono in parte cartilaginei, in parte cartilaginei 
ed ossei, ed in parte completamente ossei.- Se per alcuni di essi si avessero 
grandi disturbi, in tal caso , con le cautele antisettiche, attualmente con mag¬ 
gior sicurezza e minor pericolo, si dovrebbe aprire 1’ articolazione nella sua 
parte posteriore ed esterna, ed estrarre uno o più di questi corpi. Contro 
l’artrite deformante per sè stessa, la terapia, come è noto, è quasi assolu¬ 
tamente impotente. 

x4nche dalla vera artrite o gotta può esser colpita l’articolazione del 
gomito, non altrimenti che le altre articolazioni, ed in esse come in questa 
si trovano i noti depositi gessosi o cretacei, risultanti di urati. 

Le contratture e le anchilosi dell’articolazione del gomito, come 
abbiamo veduto, non sono un effetto raro delle lesioni traumatiche o delle 
affezioni che in esse si verificauo. Nelle contratture, prescindendo da quelle 
prodotte da un esteso tessuto cicatriziale nel lato flessorio, per es. dopo le 
scottature (v. sopra), preferibilmente il muscolo bicipite è quello che sostiene 
una flessione permanente dell’ articolazione, ed il cui tendine deve tagliarsi 
sottocutaneamente, con i debiti riguardi alla sede anatomica dell’ arteria bra¬ 
chiale nella piega del gomito, quando una estensione tentata durante la nar¬ 
cosi da cloroformio, non mena allo scopo. Una contrattura del bicipite, pro¬ 
veniente da infiammazione sifilitica dei muscoli, deve naturalmente combattersi 
con la relativa cura interna. — Le anchilosi, come aderenze fibrose od ossee 
di tutte ’o di alcune estremità articolari (per es. solo del radio e dell'omero) 
tra loro, possono seguire, come già si è detto, alle artriti di diversa spe¬ 
cie, o possono restare come effetto di una frattura guarita con notevole defor¬ 
mità, o di una lussazione non ridotta. Queste disturbano tanto più T uso del- 
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l’arto, per quanto più l’aderenza delle estremità articolari è avvenuta con 
un angolo aperto , od anche in estensione completa, poiché nell’anchilosi 
ad angolo retto, e nella posizione media dell’antibraccio, tra la pronazione 
e la supinazione, i movimenti perduti nell’ articolazione del gomito, sono in 
qualche modo sostituiti dalla mobilità dell’articolazione della spalla e della 
mano. Sia che poi l’anchilosi si sia sviluppata nell’una o nell’altra maniera, 
quando fallisco il tentativo, eseguito nella narcosi, di rompere le aderenze 
con la estensione e flessione forzata, e quando il paziente resta molto inco¬ 
modato dalla difettosa posizione, si deve tentare di stabilire una pseudo-artrosi 
mobile, mediante la resezione dell’ articolazione anchilosata. 

I tumori, i sarcomi e carcinomi, gli osteomi ed i neuromi 
(del nervo cubitale) s’incontrano, sebbene di rado, nell’articolazione del go¬ 
mito, in parte per una genesi dalle parti molli, in parte dalle stesse estre- . 
mità articolari. Nello stesso modo vi si trovano anche eccezionalmente le cisti 
da echinococco. A seconda della sede, della diffusione e della natura di 
questi diversi tumori, deve mettersi in opera per allontanarli la semplice estir¬ 
pazione, la resezione parziale o totale delle estremità articolari (più frequen¬ 
temente indicata), e 1’ amputazione del braccio. La presenza non raramente 
osservata di un processo sopracon dil^oideo interno dell’omero, non deve 
dar luogo ad uno scambio con una esostosi o con un tumore osseo. 

D. Le operazioni che si eseguono nell’articolazione del gomito, sono 
le disarticolazioni dell’ antibraccio nella medesima, e la resezione delle estre¬ 
mità articolari che la formano. 

La disarticolazione dell’antibraccio n ) è stata la prima volta 
eseguita dal Parè (1536), più tardi dal chirurgo elettorale di Brandeburgo, 
Christ. Rampiitun (1671), e poi di nuovo in questo secolo, probabilmente 
la prima volta dal Dupuytren e più tardi da Caj. Textor (1819), ma più fre¬ 
quentemente poi (35 volte) negli anni 1855 —1859, nella guerra di Crimea 
e d’Italia, per le lesioni d’arma da fuoco, dai medici militari francesi, spe¬ 
cialmente dal Salleron ; cosicché 1’ Uiide fino all’anno 1865 potette riu¬ 
nirne 65 casi, sicuramente constatati, (con 11 morti), ai quali si aggiunse 
allora un certo numero di altri pachi casi, ben conosciuti, e che fino ad oggi 
si sono accresciuti ancora di una serie di altri casi. Ma da queste citazioni 
si rileva in ogni caso che in paragone dell’amputazione del braccio, che in 
un gran numero di casi fa concorrenza a questa operazione, essa è stata ese¬ 
guita abbastanza di rado, eppure quando è indicata ed eseguibile essa me¬ 
rita la preferenza su quella. In primo luogo cioè la disarticolazione è una 
operazione meno importante e meno pericolosa dell’amputazione nella conti¬ 
nuità, nella quale l’apertura del canale midollare e la necrosi non rara a 
verificarsi nelle superficie dissecate, può apportare maggiori pericoli, e ritar¬ 
dare di molto la guarigione. In secondo luogo poi 1’ operato conserva un mon¬ 
cone della lunghezza di tutto 1’ omero, e quindi è quasi 1 / 3 più lungo di un 
moncone per amputazione nella sua continuità. Il moncone da disarticolazione 
inoltre possiede, nella sua estremità, una maggiore larghezza, e quindi per 
le persone della classe lavoratrice, e per 1’ applicazione di un arto artificiale 
è altrettanto utile come una mano di lavoro. — L’indicazione della di¬ 
sarticolazione, in confronto dell’amputazione dell’omero, presuppone una ma¬ 
lattia o lesione traumatica dell’ antibraccio, nella quale non sia interessata 
1’ articolazione del gomito e le parti molli immediatamente sottostanti, la cute 
in ispecial modo, e queste parti possano utilizzarsi per ricoprire il moncone. — 
Per la esecuzione della disarticolazione è utile un grosso lembo cutaneo 
o cutaneo muscolare, da prendersi nella parte volare, insieme ad un piccolo 
lembo dorsale ; ma può anche farsi uso in ogni caso, di un taglio circolare. 
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Siccome la cute della piega del gomito tende a retrarsi in alto grado, e la 
superficie articolare da ricoprirsi è molto larga, così è necessario di fare rela¬ 
tivamente lungo e largo il lembo cutaneo volare, e farlo terminare almeno 1 
centimetro al disotto dell’ uno e dell’ altro condilo. Dipende poi dallo stato 
dei muscoli, se essi siano sani od infiltrati, il comprendere nel lembo, oltre 
alla fascia, anche alcune parti della musculatura flessoria, ciò che è sempre 
più utile. Dopo avere arrovesciato il lembo volare in alto, ed aver segnato 
col taglio sul lato dorsale, anche un piccolo lembo nella cute, come special- 
mente si consiglia, si apre 1’ articolazione radiale e cubitale dalla parte fles¬ 
soria ; seguendo col coltello la fossa sigmoidea del cubito coli una sempre 
più forte iperestensione deH’antibraocio, si stacca senza difficoltà l’olecrano 
dalle sue unioni laterali, e finalmente anche dal tricipite, e così finisce la 
.operazione. Il lasciare l’olecrano nella fossa dell’olecrano, dopo averlo ta¬ 
gliato colla sega, come spesso si praticava per lo passato nella disarticola¬ 
zione dell’ antibraccio, non è che una complicazione inutile della ferita, e non 
offre il minimo vantaggio. La riunione dei lembi con la sutura, l’applicazione 
di un drenaggio nell’ angolo della ferita, e la medicatura antisettica, assicu¬ 
rano una guarigione quasi o completamente per prima intenzione. Anche su 
questo moncone possono applicarsi lo protesi della stessa specie, come dopo 
l’amputazione dell’omero. 

La resezione dell’articolazione dell’omero, come operazione me¬ 
todica, non si è eseguita che molti anni più tardi, dopo la resezione della 
testa dell’omero. Sebbene apprezzata nel suo intero valore dal Park (in Li- 
verpool) nella sua pubblicazione comparsa nel 1783, pure la resezione totale 
si è eseguita solamente dal Moreau padre (in Bar-le-duc) nel 1794 per carie, 
e poco dopo anche dal Percy per le lesioni per arma da fuoco. Ben per tempo 
si riconobbe la importanza di conservare il nervo cubitale e le inserzioni mu¬ 
scolari alle ossa. In certe epoche posteriori, per es. nel 1828-1831 adope¬ 
rata dal Syme per carie e dal 1848-1851 nella guerra dello Schleswig-Hol- 
stein, da B. Langenbeck, Stromeyer e suoi scolari, per lesioni da arma da 
fuoco, in una gran serie di casi essa fin d’ allora è divenuta una delle più 
frequenti resezioni articolari, eseguite tanto per carie che per lesioni trauma¬ 
tiche e specialmente per armi da fuoco. 

Nella resezione può solo trattarsi doli’asportazione di una sola estre¬ 
mità articolare (per es. dell’omero, del radio), o di una parte di essa (per 
esempio dell’ olecrano, o possono togliersi contemporaneamente 2 o tutte e 3 
insieme le estremità articolari. A seconda di queste condizioni diverse, si 
tratta di resezioni parziali o totali, e per le operazioni di questa specie che 
si eseguono nelle lesioni traumatiche, può anche trattarsi di distinguere le 
resezioni primarie, intermediarie e secondarie, a seconda del periodo nel quale 
si ricorre ad esse dopo lo sviluppo della lesione traumatica. 

Le indicazioni per queste diverse specie di resezioni sono: a) le 
lesioni traumatiche. 1) Nelle fratture complicate, specialmente in quelle 
per arma da fuoco, sono indicate precisamente le resezioni primarie, o in¬ 
termediarie, totali o parziali, non appena è accaduta una tale distruzione 
limitata alle estremità articolari che deve considerarsi come impossibile un 
ripristinamento ; è indicata inoltre una resezione secondaria quando la cura 
incominciata (anche antisettica) non ha potuto impedire una icorizzazione 
dell’ articolazione , insieme ai pericolosi fenomeni generali. 2) Nelle lussa¬ 
zioni complicate , possono essere indicate le resezioni nelle stesse condi¬ 
zioni che nelle fratture complicate , ed anche quando senza operazione 
non è possibile la riduzione delle estremità articolari sporgenti dalle ferite. 
In questo caso, per regola, la resezione deve essere parziale e primaria. 
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b) Infiammazioni. 3) Nella sinovite acuta è indicata ordinariamente la re¬ 
sezione totale, quando dopo l’apertura (spontanea od artificiale) dell’ artico¬ 
lazione , con tutti i mezzi adoperati , non ha potuto evitarsi la icorizza- 
zione della medesima od una carie delle estremità articolari. 4) Nell’ artrite 
fungosa con carie delle estremità articolari, quando i rimedi adoperati per 
ottenere la risoluzione , o le operazioni più leggiere , per es. il raschia¬ 
mento delle fistole e dei punti cariosi col cucchiaio tagliente , son rimasti 
senza effetto ; quando la perdita degli umori , collegata alla suppurazione , 
comincia a diventare minacciante per la forza dei pazienti , quando invece 
dell’ anchilosi articolare quasi inevitabile per la via della guarigione sponta¬ 
nea, si deve sperare di ottenere una pseudo-artrosi mobile. — c) Defor¬ 
mità. 5) In ogni anchilosi che resta in seguito di una frattura o lussa¬ 
zione semplice o complicata , o dopo una infiammazione articolare, quando # 
essa è collegata con grande deformità o con una tale posizione dell’ arto 
(specialmente in estensione), che questo non possegga che una piccolissima 
funzionalità, — d) I tumori costituiscono 6) eccezionalmente una indicazione 
per una resezione parziale, quando essi hanno invaso solamente o si sono 
comunicati all’ una od all’altra estremità articolare. 

L’esecuzione della resezione è sempre possibile con un semplice 
taglio; quasi in tutti i casi basta un semplice taglio longitudinale poste¬ 
riore, al quale in via eccezionale può aggiungersi un taglio trasversale che 
sia disposto ad angolo retto nella sua metà ( e quindi nella forma di H , 
secondo il Liston ; in condizioni speciali possono anche farsi due tagli la¬ 
terali longiditunali; sono in vece da rigettarsi tutti i tagli arcuati, a lembi, 
in forma di V., H., Y., ecc. Come in tutte le altre resezioni articolari, anche 
in quelle dell’articolazione del gomito si tratta in singoiar modo di conser¬ 
vare tutte le inserzioni muscolari, le quali non debbono essere del tutto sa¬ 
crificate per la malattia o per la lesione traumatica (e quindi specialmente 
le inserzioni del muscolo tricipite e brachiale interno , e possibilmente an¬ 
che il tendine del tricipite insieme alla fascia dell’ antibraccio), o quando 
ciò non è possibile distaccarli almeno con la massima precisione dalle ossa. 
Con la cura più attenta può ottenersi la conservazione di queste e delle 
altre parti molli , specialmente del periostio e del legamento capsulare in¬ 
sieme ai suoi legamenti di rinforzo per mezzo di quel processo . che dicesi 
sottoperiostale, e che quindi vogliam descrivere con una certa esattez¬ 
za. Mercè la resezione sottoperiostale si potrà facilissimamente salvare an¬ 
che il nervo ulnare , alla cui accuratissima conservazione deve badarsi in 
ogni processo operativo. Questa preservazione è facile, poiché nella detta rese¬ 
zione, il detto nervo non viene messo a nudo.—Addurremo dapprima la resez- 
zione sottoperiostale di tutta l’articolazione: con o senza 1 anemia chirur¬ 
gica alla Esmarch, mentre il gomito è piegato ad angolo acuto, cominciando 
sul suo lato dorsale, 4 — 5 cm. sulla estremità superiore deli oleciano , si 
esegue un taglio longitudinale della lunghezza di 8 — IO cm., e immedia¬ 
tamente innanzi al margine cubitale dell’ olecrano. Questo taglio si mena 
attraverso il tricipite e si taglia il periostio sottoposto. Con una flessione 
poi leggermente angolare , passando snl margine posteriore del cubito, si 
mena il taglio anche attraverso il suo periostio. Quando poi con 1 eleva¬ 
tore e con l’aiuto del coltello si sono spostate verso il condilo interno, le 
parti molli, che portano seco il letto del nervo cubitale, e si sono distaccato 
le parti molli che si inseriscono a questo stesso condilo o in tutti i punti 
dove l’inserzione delle parti molli alle ossa è molto solida, si esegue questo 
distacco con una sgorbia tagliente (secondo P. \ ogt) asportando le ìispettivo 
lamelle osteocorticali (come si pratica anche nelle altre specie di operazioni), 
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in tal modo si conserverà completamente il periostio, il legamento laterale 
interno e l’origine dei muscoli flessori. Eseguendo poi nello stesso modo il 
distacco del tendine del tricipite sull’ oleorano, lasciandolo in connessione 
col periostio di quest’ ultimo e con la fascia dell’ antibraccio , e separando 
anche il periòstio del cubito che si distacca senza difficoltà, ed insieme al 
muscolo anconeo quarto da un lato, ed al muscolo flessore cubitale del car¬ 
po dall’altro, fin tanto che è necessario, si può allora passare al condilo 
esterno, e su questo procedere nello stesso modo come sul condilo interno. 
In tal caso però oltre alle altre parti molli verrà conservato ancora il le¬ 
gamento laterale esterno ed il ligamento annulare del radio, e può sull’omero 
distaccarsi il periostio fin tanto che è necessario. Dopo ciò si è al caso di 
cacciar fuori dalla ferita l’estremità articolare dell’omero, e di essa con la 
sega arcuata o retta dissecarne quanto meno e possibile (nella carie d’ordi¬ 
nario solo la superficie articolare, nelle lesioni traumatiche talvolta molto di 
più, secondo le circostanze). Nel dissecamento che poi resta ancora a farsi 
delle estremità articolari delle ossa dell’ antibraccio , bisogna limitarsi , 
quando è possibile, all’ asportazione dell’olecrano e del piccolo capo del ra¬ 
dio, e quindi conservare possibilmente la inserzione del muscolo brachiale 
interno al processo coronoide , in ogni caso poi l’inserzione del bicipite 
alla tuberosità del radio, o possibilmente anche il legamento annulare del 
radio. Ma quando non è possibile la conservazione di queste inserzioni, 
bisogna distaccarle accuratamente dalle ossa, conservando il periostio, nel 
miglior modo, asportando insieme le rispettive lamelle ossee. Vogliamo 
qui notare ancora che solo nelle resezioni primarie od intermediarie che si 
debbono eseguire per le lesioni, il distacco delle parti molli è collegato a 
difficoltà ; mentre nelle resezioni secondarie ed in quelle eseguite per gli 
stati infiammatorii, questo distacco per lo più riesce molto facile, poiché il 
periostio con le parti molli che lo circondano , per effetto dei processi in¬ 
fiammatorii è ridotto in una massa sol poco aderente alle ossa. Nelle affe¬ 
zioni croniche dell’articolazione per lo più si richiede una resezione totale , 
con l’asportazione di porzioni ossee di piccola estensione , mentre nelle 
lesioni traumatiche di qualunque specie possono anche adoperarsi con 
grande utilità le resezioni parziali, le quali allora, estese talvolta straordi¬ 
nariamente sull’una o l’altra estremità articolare, debbono essere possibilmente 
sotto-periostali, poiché nelle parti articolari leggermente interessate, e che 
si debbono rimanere, basta l’uso del cucchiaio tagliente o della sgorbia 
per asportare le singole porzioni. — Nelle resezioni che debbono eseguirsi 
per anchilosi può egualmente adoperarsi il menzionato taglio longitudinale 
posteriore, o può farsi uso di due tagli longitudinali laterali. In questi casi, 
secondo il v. Langenbeck, si consiglia di mettere dapprima in libertà le 
estremità superiori delle ossa dell’antibraccio, di tagliarle conia sega a catena 
o lineare all’ altezza • del processo coronoide , e poi far seguire il distacco 
delle parti molli e cacciar fuori dalla ferita l’estremità inferiore dell’omero, 
fusa con le estremità segata delle ossa dell’ antibraccio e risecare poi al di 
sopra o al disotto dei condili. In tal caso è necessario di resecare un pezzo 
osseo relativamente grande , poiché altrimenti la guarigione seguirebbe di 
nuovo con una anchilosi. — Insieme all’addotto processo sotto-periostale ap- 
j)ona è necessario di far menzione ancora dell’antico processo, nel quale, 
tenendosi col coltello strettamente alle ossa, con lo stesso taglio si esegue 
una enucleazione delle medesime, fin tanto che è necessario per dissecarle. 

Tra gli accidenti dispiacevoli farò qui menzione solamente della reci¬ 
sione del nervo cubitale, nella quale, quando specialmente fosse ri¬ 
chiesto per l’applicazione dell’antico processo con un taglio a lembi, si do- 
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vrebbe subito eseguire la riunione dalle estremità tagliate del nervo con 
una sottile sutura al catgut. — Per la cura consecutiva, per la quale 
possono adoperarsi le fasciature ingessate finestrate con o senza i semi-ca¬ 
nali di legno o di metallo o le stecche , quando la cura consecutiva deve 
essere antisettica, si consiglia una fasciatura ingessata, la quale,abbracciando 
la metà della mano e l’antibraccio da un lato, l’omero dall’altro, resti per¬ 
fettamente libera la regione del gomito, sulla quale si fanno passare sola¬ 
mente due staffe di ferro, fissate nella stessa fasciatura. L’ apparecchio in¬ 
gessato, che sarà meglio applicato sulla stessa tavola di operazione e mentre 
dura ancora la narcosi, dopo aver provveduto accuratamente alla emostasia, 
può essere bagnato con l’acqua fenicata, e può avere una fasciatura sotto¬ 
posta anche bagnata con olio fenicato. I margini liberi di questa s’incollano 
con colla fenicata, per evitare la infiltrazione dei liquidi della ferita, mentre 
la sua superficie può rendersi impenetrabile , passandovi sopra uno strato 
di vernice Damar fenicata. Sulla ferita stessa si applicherà la fasciatura an¬ 
tisettica ; tutto l’arto, per alleviare il paziente, può essere sostenuto su di 
una sospensione o su di un filo sospeso, ingessato nella stessa fasciatura. La 
fasciatura si applica dapprima in una posizione quasi estesa, ma quando si 
rinnova, il braccio si piegherà gradatamente sempre di più, in modo che il 
paziente , quando è finita la febbre , possa circondarlo e sostenerlo in una 
mitella. Nella cura consecutiva del resto deve attribuirsi una speciale im¬ 
portanza a rendere o conservare mobili le articolazioni delle dita e della 
mano, che tendono ad irrigidirsi, facendo ad esse eseguire le flessioni pas¬ 
sive ; deve egualmente provvedersi a rinforzare i muscoli con la elettricità 
e con la ginnastica.-- Gli esiti che possono ottenersi con la resezione del¬ 
l’articolazione sono i seguenti : 1) La formazione di una falsa articolazione, 
la quale per forza e mobilità cedo poco solamente ad un’ articolazione nor¬ 
male , mentre in certi casi si ripristinano anche i movimenti di pronazione 
e supinazione ; 1’ uso poi della mano resta completamente inalterato. 2) La 
mobilità nella falsa articolazione, con qualche difficoltà e poca forza, 1’ uso 
perfetto della mano, specialmente nella posizione pendente. 3) Un’ articola¬ 
mene barcollante, che nel sollevamento del braccio si flette, e che può muo¬ 
versi pochissimo attivamente, ma con un apparecchio di sostegno, che fissa 
l’articolazione, permette una mediocre funzionalità della mano. 4) Un’ arti- 
colazione barcollante con la mano contemporaneamente paralizzata, o con le 
articolazioni delle dita rigide ed immobili. 5) Unione anchilotica in una po¬ 
sizione angolare, favorevole per l’uso del braccio, mentre nello stesso tempo 
è ben conservato il movimento della mano. G) La stessa unione nella posi¬ 
zione quasi o del tutto estesa con una mano poco o niente servibile ed at¬ 
tiva. Qualche volta si veggono anche restare disturbi trofici caratteristici 
della pelle e delle sue formazioni (peli , unghie). — Alcuni di questi stati 
sono decisamente dovuti ad una difettosa cura consecutiva od a qualche 
mancanza del paziente. — E qui accenniamo specialmente alla rigidità delle 
articolazioni delle dita , al barcollamento della falsa articolazione ( il quale 
eccezionalmente viene anche causato dall’asportazione divenuta necessaria di 
grandi porzioni di. osso), alla guarigione con una anchilosi in posizione estesa. 
Deve aggiungersi però che sebbene l’ideale di una guarigione favorevole con¬ 
sista nell’ottenere una falsa articolazione mobile e nello stesso tempo valida, 
pure in un’anchilosi avvenuta in favorevole posizione angolare e nella com¬ 
pleta mobilità dell’articolazione della mano e delle dita, la estremità rispet¬ 
tiva sol poco lascia a desiderare anche in rispetto alla sua funzionalità per 
gli scopi della vita ordinaria. Nelle lesioni traumatiche quindi (specialmente 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 73 
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per armi da fuoco) , quando esigono resezioni' molto estese, dopo le quali 
rimarrebbe, indubbiamente una cattiva articolazione barcollante, fin da prin¬ 
cipio deve cercarsi di ottenere un’anchilosi in posizione favorevole, ravvici¬ 
nando l’una all’altra, e conservando immobili le superficie dissecate, poiché 
in queste circostanze, non ostante il raccorciamento, l’arto promette sempre 
di ottenere ancora la massima funzionalità possibile. 

Per la statistica della resezione del gomito qui adduco dalla più grande 
statistica conosciuta delle resezioni articolari del Culbertson l2 ) , che in 
394 resezioni eseguite per malattie dell’articolazione (tra le quali 290 re¬ 
sezioni totali con 32 morti) si ebbero 336 guarigioni, 41 morti e 17 esiti 
ignoti (mortalità^ 10*8 °/ 0 ), che di 70 resezioni eseguite per lesioni trau¬ 
matiche ( escluse le lesioni per arma da fuoco ) si ebbero 56 guarigioni , 
10 morti e 4 ad esito sconosciuto (mortalità = 15* 1 °/ 0 - Tra queste resezioni 
vi furono 30 resezioni totali con 8 morti. Di 13 resezioni eseguite per de¬ 
formità, 10 guarirono’, in 3, l’esito rimase ignoto. Tra le resezioni del 
gomito eseguite per lesioni di arma da fuoco invece della statistica del 
Culbertson con soli 598 casi, addurrò la statistica del Gurlt 13 ) con 1438 
casi, 1054 guarigioni, 349 morti, 35 esiti sconosciuti (mortalità—-24*8°/ 0 ). 

Letteratura: *) J. Henle, Handb. der systematisohen Anatomie des Men- 
schen. Braunsehweig 1855 — 1868,8.—Hub. v. Luschka, Die Anatomie des Menschen 

u. s. w. Tùbingen 1865, III, 1. Abth. pag. 127. — J. Hyrtl, in Med. Jahrb. des k. 
k. òst.err. Staates. XXXIII (Neueste Folge, XXIV), pag-. 177. —E. Gurlt, Beitràge zur 
vergleich. patholog. Anatomie der Gelenkkrankheiten. Berlin 1853, 8, pag. 297. — 
8 ) Bulletins de la Soc. anatomique de Paris. 1836, II, pag. 82. — A. Robert, Des 
vices congénitavx eie conforvnation des articulations. Thèse de concours. Paris 1851 , 8. 
pag. 22. —E. Gurlt, a. a. O. pag. 299. — 4 ) R. Adams in Todd’s Cyclopedia of 
Aliatomi / and Pliysiology. Art. Elbow-joint , abnormal conditions of. II, pag. 75. — F. A. 

v. Animo n, Die angeborenen chirurgischen Krankheiten des Menschen in Abbil- 
dungen u. s. w. Berlin 1839, Fol., pag. 124, Taf. 30, Fig. 12 — 17. — E. Gurlt, a. a, 
O. pag. 315 if. — 5 ) J. F. Malgaigne, Traiti des fractures et des luxations. Paris 
1855, II, pag. 644. — °) Bardenheuer, Die Verletzungen der oberen Extremitàten 
in Billroth und Lùcke, Deutsche Chirurgie, Liefg. 63, pag. 600 If. — 7 ) Malgai¬ 
gne, 1. c. Paris 1847, I, pag. 542 sqq. —E. Gurlt, Handb. der Lehre von den Kno- 
clienbruchen. Berlin 1865. Th. 2. Liefg. 2, pag. 785 ff. — 8 ) Malgaigne, 1. c. p. 562, 
I , II , pag. 632. — 9 ) Malgaigne, 1. c. I, pag. 580. — E. Gurlt, Handb. a. a. O. 
pag. 809, 839. — 10 ) C. Streubel, Prager Vierteljahrschr. f. d. ges. Heil. 1850, XXV, 
XXVI. — M a lg ai g ne, 1. c. II, pag. 570 sqq.—v. Pitlia nel suo manuale’ed in quello 
del Billroth’s allgem. u. spec. Chirurgie. 1868, IV, 2, Abth. Abschn. 10, pag. 67.— 
n ) C. W. F. Uh de, Die Abnahme des Vorderarmes in dem Gelenke. Braunsehweig 
1865, 8. — 12 ) H. Culbertson, E.rcision of tlie larger joints of thè extremities. Phila- 
delphia 1876, pag. 478. (Transaction of thè American Medicai Association Prize Es- 
say. Suppl. to 1876), XXVII.)- 13 ) E. Gurlt, Die Gelenk-Resectionen nach Schuss- 
verletzungen, ihre Gescliiclite, Statistik und Endresultate, Berlin 1879, p. 1208. 

E. Gurlt. 

Gomito (piega del) e sua regione (regio cubitalis antorior , po- 
sterior) : lesioni traumatiche, malattie ed operazioni che vi si 
praticano. 

Prenozioni anatomiche 1 ). La pelle della piega del gomito e tanto 
sottile che fa trasparire le vene sottocutanee, nella loro disposizione ; essa 
è quasi priva di peli. — La fascia si contradistingue peruna notevole gros¬ 
sezza, la quale viene anche aumentata dalla espansione del tendine del bi¬ 
cipite. Nel mezzo la fascia ha un vuoto , che serve per la comunicazione 
delle vene superficiali con le profonde. — In riguardo ai muscoli v. l’ar¬ 
ticolo prec. — Tra le arterie va considerata a preferenza l’arteria brachiale 
(o cubitale), la quale costituendo la continuazione del tronco principale non 
impiccolito, si porta all’ ingiù nella parte interna del tendine del bicipite , 
tra questo ed il nervo mediano , al disotto dell’aponevrosi del bicipite, per 
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dividersi nella regione della tuberosità del cubito , sotto un angolo acuto, 
nell’ arteria radiale e cubitale. Nella divisione più in alto dell’ arteria bra¬ 
chiale, uno de’vasi, per lo più l’arteria radiale, può talvolta assumere un 
decorso al disopra della espansione aponevrotica del tendine del biòipite, 
e così venire in contatto con una vena sottocutanea ed essere ferita nel sa¬ 
lasso. D’ordinario però questa divisione in alto non è collegata con la sua 
sede superficiale. Le arterie ricorrenti del radiale e del cubitale, che pren¬ 
dono origine dalle arterie dell’ antibraccio, hanno un corso profondo ai due 
lati dell’articolazione. — Tra le vene quelle sottocutanee appaiono sotto la 
forma di un M, le cui gambe verticali dei lati son fatte dalla vena cefalica 
e basilica e le due branche interne dalla divisione della vena medioma ael- 
l’antibraccio e dalla unione con le due prime, sotto forma di vena mediana 
cefalica e vena mediana basilica, mentre nello stesso tempo nel punto di 
divisione ha luogo una anastomosi con le vene profonde che accompagnano 

le arterie, attraverso il menzionato vuoto della fascia. 

Alcune piccole glandolo linfatiche al numero di 2 — 3, si tro¬ 
vano qualche centimetro al di sopra del condilo interno, e talvolta s ìngros- 

san0> _ Tra i nervi che scorrono per la profondità della piega del gomito, 

il nervo mediano, alla parte interna dell’arteria brachiale, discende per lo 
più attraverso un vuoto del pronatore terete, ed il nervo radiale scorre ne 
solco bicipitale esterno,tra il muscolo brachiale interno ed il lungo supinatoie. 
Tra i nervi sottocutanei scorro per la piega del gomito il nervo cutaneo in¬ 
terno maggiore ed il nervo cutaneo esterno. -ti 

Nella vera regione del gomito, lato posteriore od ostensorio de 

gomito fanno sporgenza le estremità articolari che formano 1 articolazione del 
gomito, e questa sporgenza è più o meno chiara nelle diverse posizioni, prin¬ 
cipalmente poi la punta dell’ olecrano, ricoperta quasi solamente dalla pelle. 
Al disotto di questa, che nella posizione estesa dell’articolazione può facil¬ 
mente spostarsi e sollevarsi in pieghe, il lasso connettivo sottocutaneo con- 
tiene la borsa mucosa superficiale dell’olecrano, mentre una piccola, borsa 
mucosa profonda dell’ olecrano è spesso interposta tra 1 attacco del tendine 
del tricipite eie ossa. La grossa fascia, che sta intimamente connessa con 
le parti tendinee di diversi muscoli e del periostio del cubito e tesa.in forma 
di ponte sulla doccia che si trova tra 1’ olecrano ed il condii’ intern0 ’ 
proteggere il nervo cubitale che vi scorre. Le arterie de lato esten S0U0 
non sono che rami sottili dei tronchi che si trovano nel lato flessone. 

A Le lesioni traumatiche nella piega del gomito possono consistere 

in ferite della pelle e dei tessuti profondi, specialmente delle arterie e dei 
nervi, inoltre nelle scottature eco. - Le ferite della pelle, quando so 

. associate a perdita di sostanza, nonché le scottature, possono produrre^ 

contrattura cicatriziale che altera la posizione del!’ animazione e ne limita 
molto la mobilità o l’abolisce quasi del tutto. Per maggiori particolarità v. 1 ar 
ticolo precedente. - Le ferite dell’arteria brachiale, causate pei es. da una 
punta di coltello o da ferimento in un salasso mal riuscito, provocano grandi 

ns,gi. . ,».d. - » ri»,™ ..ut. .1 pii 

denudamento dell’ arteria (da eseguirsi con la emostasia alla Esmarch) e dop^ 

pia legatura della medesima sopra e sotto il punto efficace si 

pera semplicemente la compressione che non riesce perfettamente efficace, su 

perviene alla formazione di un ematoma arterioso o di un aneurisma falso 
.• n _ u „ A ì un et p.nmnrncazion© tra lo aiteii© © I© 


detta aneurisma varicoso o varice aneurisma^* v • - -r* 

e ss.). Mentre in questi ultimi stati può meritare la preferenza la compita- 
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sione diretta o la legatura dell’arteria al disopra dell’aneurisma, per 2-3 
pollici secondo 1’ Hunter, come un processo meno grave (e che nei casi più 
cattivi esige ancora in un tempo posteriore il denudamento dell’ aneurisma 
con la doppia legatura), negli ematomi arteriosi, specialmente quando hanno 
raggiunta una grande estensione, deve sempre darsi la preferenza al metodo 
dell Anel, con lo spaccamento di tutto il tumore, estrazione dei coaguli e 
doppia ligatura dell’arteria, come il metodo che più rapidamente e sicura¬ 
mente mena allo scopo. In questo metodo si deve avere un certo rio-nardo 
solamente al nervo mediano, del quale non può mai sapersi con precisione 
come e dove sia stato spostato dal sangue.—Le lesioni dei nervi, special- 
mente del nervo mediano, quando sono complete esigono la sutura dei nervi. 

B. Le affezioni nella piega del gomito possono consistere nei più 
svariati stati infiammatori e nelle neoformazioni. Alle infiammazioni appar¬ 
tengono i flemmoni, gl’infiltramenti purulenti che provengono dal braccio o 
dall articolazione, e poi la linfangite, la flebite e la periflebite, specialmente 

cura corrispondente. — Tra le neo¬ 
formazioni meritano di essere menzionate da prima le dilatazioni arteriose 
(facendo astrazione da quelle già menzionate e sviluppate per via traumatica), 
specialmente gli aneurismi spontanei, universalmente rari, e le più fre¬ 
quenti dilatazioni dell’arteria brachiale in tutta la sua lunghezza. 
Tossono anche mostrarsi nella piega del gomito i tumori della più diversa 
specie, per es. 1 lipomi, le cisti, i neuromi, ed anche i sarcomi ed i carci¬ 
nomi. Sull’olecrano e specialmente nella sua borsa mucosa sottocu¬ 
tanea spesso s’incontrano gli ematomi o le infiammazioni acute o 
croniche e gl’igromi nello stesso modo come negli altri punti singolar¬ 
mente esposti (per es. sulla rotula), per insulti meccanici; gl’igromi° sono 
conosciuti in Inghilterra col nome di “ miner's elbov „. Mentre gli ematomi 
sono da curarsi aspettativamente, nella infiammazione acuta è necessaria la 


incisione precoce, per evitare una perforazione e versamento della marcia nel 
connettivo, e lo sviluppo di un flemmone ; nelle infiammazioni croniche di 
forma granulosa e fungosa, o di forma gommosa, oltre alla opportuna cura 
antidiserasica è indicato lo spaccamento, il raschiamento, la fasciatura com¬ 
pressiva, ad eccezione poi delle infiammazioni gottose, perchè in queste il 
disturbo funzionale è minore e la uscita delle masse di urati è molto diffi¬ 
cile. Per ciò che riguarda la cura degli igromi, quando il loro contenuto è 
sieroso o colloide, essa può consistere in una puntura con un sottile teno- 
torno, un vuotamento del contenuto, associato ad una abbondante discissione 
sottocutanea del sacco, e consecutiva fasciatura compressiva. Se però il loio 
contenuto è mescolato a corpi sinoviali risiformi o gl’igromi hanno subito una 
infiammazione e suppurazione, in tal caso è indicata un’ ampia apertura dei 
medesimi mediante il taglio, conia consecutiva medicatura antisettica. Una 
evenienza rarissima è l’igroma sviluppato nella piccola borsa mucosa 
posta sotto al tendine del bicipite sulla tuberosità del radio, igroma che 
si è osservato fino alla grandezza di un’avellana, con pareti ispessite (Hyrtl) 
e durante la vita venne ritenuto per una esostosi 2 ). 

(7. Operazioni. Di queste sono da considerarsi quasi solo quelle che 
si praticano sulle vene, come il salasso (v. questo) e la trasf usion e (v. que¬ 
sta), e quelle sulle arterie, che consistono nella ligatura dell’arteria 
brachiale. Per eseguire questa operazione si fa un taglio longitudinale nel 
mezzo della piega del gomito, della lunghezza di circa 6 cm. evitando le 
vene visibili sotto la pelle, in un punto che si trova circa nel mezzo tra 
il condilo interno ed il margine interno del tendine del bicipite, che 
facilmente può palparsi. Dopo il taglio cutaneo si spostano verso i lati le 
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vene che possono disturbare l’andamento ulteriore dell’operazione e tagliando 
il legamento fibroso, che partendo dal tendine del bicipite rinforza la fascia 
dell’antibraccio, si perviene ad un sottile strato adiposo, nel quale stà l’ar¬ 
teria, accompagnata da una vena nei due lati, mentre il nervo mediano si 
trova nella sua vicinanza, ma più verso il condilo interno (negli individui 
magri esso può facilmente palparsi' quando il braccio è flesso, e può utilizzarsi 
per trovare le arterie). 

Letteratura r ) Hubert v. Luschka, Die Anatomie des Mensclien. Tùbin- 
gen 1865, III, pag. 50.— 2 ) Paul Yogt, Die chirurg. Krankheiten dei* oberen Extre- 
mitàten in Billroth und Lùcke, Deutsche Chirurgie. 1881, Lfg. 64, pag. 194. 

E. Gurlt. 

Gomma, v. Sifilide, Sifiloma. 

Gomma adragante Gammi tragacantha. È la mucillagine disseccata, 

segregata dalla superficie del tronco di una specie di Astragalo ( pic¬ 
colo frutice spinoso della famiglia delle papilionacee) dell’ Asia anteriore 
(Astragaliis gummifer Labili ., A. microccphalus Willd; A. Kurdicus Boiss ., 
A. verus Olìv. etc .), originata per una trasformazione più o meno completa 
delle cellule midollari e delle cellule dei raggi midollari di queste piante. 

Viene in commercio da Smirne in pezzi di diversa grandezza , schiac¬ 
ciati, per lo più alquanto arcuati, in forma di lamine o di conchiglie, che 
mostrano alla superficie alcune strisce o cercini concentrici, arcuati ( adra- 
gante in lamine) od in pezzi sottili, piani, nastriformi spesso molto sottili, 
o quasi filiformi , più o meno arcuati , curvati , vermiformi ecc. (adragante 
vermiforme o filiforme), i quali hanno un aspetto corneo alquanto tenace, diffi¬ 
cili a polverarsi, bianchi quando la qualità e buona, trasparenti senza odore e 
quasi senza sapore. 

La gomma adragante si gonfia nell’acqua, e, dopo un tempo più lungo, 
vi si riduce in una mucillaggine senza colore, nella quale , coll’ aggiunta 
della soluzione di iodo , si mostrano fiocchi violetti. Con una quantità in 
peso 50 volte maggiore di acqua bollente, essa forma una mucillaggine densa. 
Una parte è anche solubile nell’acqua fredda. 

La gomma adragante è composta di quantità variabili, di mucillagine ^getale, 
di una specie di gomma solubile nell 1 acqua, amido, cellulosa, acqua e sostanze so¬ 
lide. Secondo il Giraud (1875) invece essa risulta per più della metà (60 "/„) di una 
sostanza pectica insolubile nell’acqua, probabilmente identica alla pectosi del Fr e 1113 , 
di gomma solubile (8-10 °/ 0 ), amido (2—3 °/ 0 ) , cellulosa (3 °/ 0 ì , tracce di un corpo 
azotato, di sostanze incombustibili (3 °/ 0 ) ed acqua (20 °/ 0 ) 

Azione ed uso come la gomma arabica ( v. questa). Principalmente 
adoperata farmaceuticamente come sostanza conglutinante per le pillole, pasti¬ 
glie, coni fumanti, bacilli e forme simili. Costituente dell’unguento di glicerina 

(farm. germ.). 

K jp . Vogl. 

Gomma ammoniaco. Ammoniaco (Farm. germ. ed-austr.), Gomme 

Ammoniaque. Gommo-resina dalla Dorema Ammouiacum. 

“ Essa risulta di granuli o pezzi più grandi, sciolti o più o meno attaccati , di 
un colore brunastro, e nella frattura fresca biancastro-opaco. Fragile a freddo, si 
rammollisce col calore, senza fondere ; il suo odore è caratteristico, il sapore amaro 
ed alquanto acre, è piacevolmente aromatico. —Triturata col triplo di acqua 111 peso, 
forma una emulsione bianca , che col liscivio di soda diventa gialla e poi bruna. 
Versandovi sopra il triplo del peso di acido idroclorico essa non deve colorarsi an¬ 
che riscaldata fino a 60” - Per gli usi farmaceutici si fa indurire a freddo , si pol¬ 
verizza e si libera, con un crivello, delle sue impurità „. (Farm. germ. II). Essa con¬ 
tiene circa il 70 °/ 0 di resina, che si- può ottenere trattandola con alcool , mischian- 


582 


GOMMA AMMONIACO. GOMMA-GOTTA 


dola con acqua , o dividendo 1’ alcool per distillazione. Contiene pure circa il 20 °/ 
di gomma solubile nell’ acqua. Oltre a ciò contiene ancora un olio etereo scolorato 
( ^ <7 o )• 

Per ciò che riguarda la sua azione ed il suo uso terapeutico essa ras¬ 
somiglia perfettamente a due altre gommo-resine, cioè alVAsa foetida e sin¬ 
golarmente al Galbano. Mancano ricerche speciali. Si adoperava per lo pas¬ 
sato questo rimedio internamente come diuretico e diaforetico nella idropisia, 
e come emmenngogo ; attualmente trova principalmente la sua applicazione 
solamente per diminuire la secrezione nei catarri degli organi respiratorii , 
nella bronco-blenorrea , nonché (più di rodo) nei catarri delle vie urinarie. 
Esternamente inoltre come costituente degli empiastri,adesivi irritanti e scio¬ 
glienti. 

Preparati e dose. Si somministra la gomma ammoniaco anche inter¬ 
namente alla dose di 03 —1-0 per volta , più volte al giorno , meglio in 
pillole od in emulsione (preparando quest’ultima semplicemente mediante la 
triturazione con acqua sola o con l’aggiunta di un giallo d’uovo. — Anche 
con gomma arabica o sciroppo , ma è meno conservabile). La Farm. Frane, 
contiene una gomma ammoniaco purificata, ottenuta per evaporazione di una 
soluzione alcoolico-acquosa , fino a che il prodotto raffreddato mostri un 
aspetto filante (senza attaccare le dita), e quindi come empiastro; similmente 
la gommoresina ammoniaco depurata della farm. militare austr. In 
oltre la tintura di ammoniaco, (teinture de gomme ammoniaque ) della 
farm. frane., preparata per macerazione di 100 di gomma ammoniaco con 500 
di alcool all’8O°/ 0 e dopo passata per filtro. 

Empiastro di gomma ammoniaco ( Emplastrum ammoniaci della 
farm. germ. I ). 4 parti di cera gialla ed altrettante di resina di pino si 
fondono insieme e si colano, e quando 3ono a metà raffreddate si mischiano 
con 6 di ammoniaco, 2 di galbano, che precedentemente si erano sciolte a 
bagnomaria in 4 parti di trementina ; dopo ciò si arrotola in forma di ba¬ 
stoncelli. Questa massa è di un colore verdastro. Anche 1’ empiastro di 
cicuta ammoniacato della Farm, germanica I, contiene gomma ammo¬ 
niaco. 

D. E. 

Gomma-gotta, Gummi-resina Gatti. — Gomme gxdte. — Gamboge. 

La gomma-gotta rappresenta il succo condensato di diverse piante apparte¬ 
nenti alla famiglia delle clusiacee, che crescono in Ceilan, Siam e nel sud 
della Cocincina. La droga pura del commercio proviene dalla Garcinia Mo¬ 
rella (Desrousseaux) e si ottiene facendo sul tronco dell’albero una grossa 
incisione semi-circolare o spirale. Il latice giallo che lentamente ne "sgorga 
vien raccolto ordinariamente in certi tubi che essi ricavano dai pezi cavi dello 
stelo di bambù. In questi s’ indurisce a poco a poco. La gomma-gotta viene 
in commercio per lo più in pezzi cilindrici della lunghezza di 10 — 20 cm. e 
della spessezza di 4—5 cm. Alla loro superficie non raramente si osserva anco¬ 
ra una striaturache proviene dall’originario involucro di bambù.—Questa così 
detta gomma-gotta tubulata, quando è pura e rappresenta ancora una 
buona qualità deve avere alla superficie di frattura un colore giallo-dorato o 
rosso-aranciato, come pure un aspetto concoide; deve essere anche fragile, 
trasparente agli angoli e senza odore. La gomma-gotta, triturata dà una pol¬ 
vere gialla, che, in principio senza sapore, provoca più tardi nella bocca un 
senso bruciante ; con l’acqua dà una emulsione giallo-chiara. La gomma- 
gotta in pezzi, contrariamente alla specie tubulata che non contiene amido, 
ne contiene in vece il 5 —10°/ 0 . Questa non può adoperarsi in terapia quando 
è porosa e mostra una superficie opaca-bruna. 
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Il principio singolarmente attivo della gomma-gotta è una resina giallo- 
aranciata, molto acida, cioè l’acido gambogico o giallo di gomma gotta. 
Questo corrisponde al CO —74 °/ 0 della gomma, rappresenta una massa amorfa 
senza odore e sapore, è insolubile nell’acqua, solubile nell’alcool, etere, cloro¬ 
formio, alcali caustici, carbonato di sodio, gomma e bile. Con due parti d'acqua 

la gomma-gotta forma una emulsione. 

Azione. La gomma-gotta non spiega azioni irritanti sulla pelle. Nella 

applicazione sottocutanea del gambogiato di sodio si hanno dolori e formazioni 
di ascessi. Introducendo la gomma-gotta o l’acido gambogico nello stomaco si 
hanno effetti drastici; ma l’acido gambogico spiega un’azione più debole della 
gomma-gotta stessa. Iniettati sotto la pelle o direttamente nel sangue ambedue 
sotto questo riguardo non spiegano alcuna azione. Con esatte ricerche si è as¬ 
sodato che l’acido gambogico per spiegare azione purgativa ha bisogno della 
bile. L’azione drastica della gomma-gotta si verifica in alcuni perfino dopo le 

dosi di 0-03_0*05 grm. Dopo breve tempo seguono evacuazioni liquide senza 

effetti collaterali sgradevoli. Con le dosi di 0*1 fino a 0-3 grm. e più si hanno 
dolori addominali e talvolta anche tenesmo. Le evacuazioni diventano acquose, 
si mostra un aumento nella diuresi e contemporaneamente con i detti sintomi 
non di rado un vomito abbastanza intenso. Le dosi di 4 gm. e più debbono ri¬ 
guardarsi come tossiche e, come dimostrano alcuni casi segnati nella lette¬ 
ratura, possono spiegare azione letale dopo i fenomeni ederiformi. Le altera¬ 
zioni an a tomo-patologiche, che si trovano in questi casi consistono a prefe¬ 
renza nei fenomeni gastro-enteritici. Siffatte lesioni si sono anche rinvenute 
dall’ORFiLA negli animali dopo gli avvelenamenti con gomma-gotta e principal¬ 
mente nel duodeno e nel retto. t . . , 

La gomma-gotta e rispettivamente l’acido gambogico, amministrato a dosi 

medicinali, si elimina per le urine solamente in quantità piccolissime. La mas¬ 
sima parte sembra che venga distrutta nelle vie circolatone. 

Per dimostrare la gomma-gotta si estrae con alcool il contenuto dello 
stomaco o dell’intestino acidificato, od anche V urina, dopo averli portati a 
secchezza; l’alcool si elimina per evaporazione ed il residuo si estrae coi 
cloroformio. Dopo 1’ evaporazione di questo resta 1’ acido gambogico. 

Uso terapeutico. La gomma-gotta oggigiorno si adopera ni terapia 
meno frequentemente che per lo passato. La si somministra per lo piu in com¬ 
binazione con gli alcali o con gli estratti amari contro la stitichezza ostinata, 
contro le idropisie, consecutive alle malattie di fegato, morbo del Bright, 
come derivativo, per es. nella meningite, e nei tempi antichi si usava ancora 
per espellere la tenia e come tutti gli altri drastici, contro le paralisi, la 

gotta e le eruzioni cutanee. . , , 

Per la sua proprietà di provocare infiammazione sulla mucosa intestina o, 

questo rimedio è controindicato negli stati irritativi del canale intestinale. 

Forma e dose. La gomma-gotta può prescriversi come drastico alla 

dose di 0-01 — 01 grm. più volte al giorno in pillole od emulsione : gomma- 

gotta 0-4, estratto di aloe 3-5, f. pili. N. 30, Cosp. di P 0 ^- d 1 cannelk. 

S. mattino e sera 1-3 (Heim), o gomma-gotta 0*5, acqua distillata loOO. 

S. ogni tre ore un cucchiaio da tavola. 

Nel morbo del Bright, gomma-gotta 0-6 — 0-9, liquore di carbonato 

di potassio, acqua distillata Aa 15-0. S. Tre volte a! giorno un cucchiaio 

Ck "idropisie : Gomma-gotta, polvere delle foglie di digitale, 

bulbi di sulla, solfo dorato di antimonio, estratto di pimpinelia aa 1 5 • 

f. pili. N. 60. Consp. di licopodio. S. tre volte al giorno 2-3 (pillole idi a 
goghe dell’HElM). Ovvero : gomma-gotta 0-6, carbonato liquido di potassio 30. 

S. 2 fino a 3 volte al giorno 15 gocce. 
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La gomma-gotta è uno dei più attivi componenti delle pillole del Mo- 
RISON. E officinale la gomma-gotta o gommo-resina di gotta della farm. 
germ. 0,8 grm. per dose! 1*0 grm. al giorno! 

P. L. Lewin. 

Gomme (dal Greco La mucillagine vegetale che vien segregata 

dai vegetali e s’ indurisce all’ aria si chiama gomma. Questa allo stato più 
o meno puro si contiene nella gomma arabica e nella gomma del Se¬ 
negai, associata airamido nella gomma adragante, con lo zucchero nella 
manna, con le resine nella gomma-gotta, con queste e con gli oli eterei 
nelle così, dette gommoresine come nell’ asa fetida, galbano, ammoniaco, 
mirra ed altre molte. La gomma, nonchèle altre mucillagini vegetali, 
sono sostanze amorfe che si trovano in tutti i vegetali, ma in diverse modi¬ 
ficazioni non esattamente distinte tra loro, dal punto di vista chimico. Trat¬ 
tate con l’ acqua esse si sciolgono, dando luogo ad un liquido mucillagginoso 
o si rigonfiano formando una massa simile alla gelatina. Sono insolubili nel- 
1’ alcool, etere, oli grassi ed eterei. Non debbono la loro origine, come le 
altre sostanze vegetali, ad una secrezione esosmotica delle cellule, ma'sono 
piuttosto il prodotto di una trasformazione caratteristica della sostanza cel¬ 
lulare nelle piante (KTtzing, Mohl, Wigand ed altri), la quale metamorfosi 
apparisce molto più avvanzata nella gomma arabica, mentre la gomma adra¬ 
gante mostra ancora cellule bassoriniche ed amido. 

Tra le specie di gomma si usa a preferenza per scopi curativi quella 
che viene dall’ Africa orientale, cioè la gomma arabica, ( gummi Mimosae 
vel Acacicie). È questo il succo che fluisce d’ ordinario spontaneamente dalla 
corteccia di molte mimose arboree e fruticose, che si indurisce all’aria 
e che perviene al commercio dall’ alto Egitto, Nubia, ma la qualità migliore 
dal Kordofan e Sennaar. La gomma arabica scelta, come si esige per 
gli usi medicinali, si ha per crivellamento e scelta dalla merce naturale. 
Essa risulta di pezzi al massimo della grandezza di un’avellana, scolorati 
o giallastri, trasparenti, senza odore e di sapore insipido mucillagginoso. Que¬ 
sti pezzi disseminati di molte fenditure, facilmente si rompono in piccoli fram¬ 
menti angolosi,con frattura concoide, di splendore vitreo. Non assorbono umi¬ 
dità dall’ aria, e con egual peso di acqua si sciolgono lentamente ma comple¬ 
tamente in una mucillaggine densa, vischiosa, di reazione acida, senza dar 
luogo a gelatina. 

’• 2 -, ‘ ,i . * 1 

La gomma proveniente dal Kordofan viene dall 1 Acacia Ver eh Guill et Perrot. 
(Ac. Senegal Willd.) Le specie più piccole son fornite dall 1 Ac. Segai Dei., Ac. Steno- 
carpa Hochst. insieme ad altre specie. Per ottenere la gomma non si fanno dapprima 
le incisioni sugli alberi. Essa sgorga spontaneamente dalle cortecce divenute molli 
durante il periodo delle pioggie , quando , al sopravvenire della stagione secca , si 
stabiliscono i venti caldi , e per effetto del disseccamento si formano innumerevoli 
fenditure, dalle quali sgorga la gomma fluida tanto più abbondantemente per quanto 
più forte e persistente è la influenza dei venti secchi. 

La gomma arabica officinale si distingue dalle altre specie che le somigliano 
principalmente per le molte fenditure superficiali , le quali producono la caratteri¬ 
stica iridescenza dei pezzi e ne impediscono la trasparenza. Si distingue inoltre per 
la sua fragilità che aumenta col calore, cosicché la gomma diventa friabile e facil¬ 
mente polverizzabile ; e finalmente per la sua proprietà di non assorbire umidità 
dall’aria. Alle gomme dell 1 Africa occidentale appartiene la gomma del Se¬ 
negai, G u invìi S e n e g al en s e, la quale vien raccolta nella Senegambia, per la massima 
parte appunto dall 1 Acacia Verelc ed Acacia Arabica W. ed importata principalmente 
in Francia. Risulta in generale di pezzi più grossi, più rotondeggianti, non di rado 
forniti all’interno di una cavità contenente aria, i quali sono spesso all’esterno ru¬ 
vidi e rugosi, internamente trasparenti, con frattura di splendore vitreo e grossola¬ 
namente concoide. Questi pezzi non si disfanno all 1 aria calda ed umida, hanno una 
quantità di acqua alquanto maggiore, e non si riducono in polvere tanto facil- 
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mente come la gomma arabica. Per la scelta della gomma del Senegai si ottiene 
la gomma Galani e la gomma Salabreda (gomme fr tabi e). 

Le specie inferiori di gomma di colore giallo fino al bruno, men facil¬ 
mente o del tutto insolubili nell’acqua, sono la gomma-Gedda e gomma-Suakim, 
specie dell’Africa orientale, la gom ma-Marr occhina che proviene da Magodor \ 
la gomma del Capo o dell’Africa meridionale, raccolta nella colonia del Capo 
dall’Acacia Horrida Willd., la gomma Australiana, la gomma-T or, gomma- 
Calcutta e gomma-Bassora spedite dall’Australia meridionale, e poi la gomm a 
i ndigena {gummi nostras ), che trasuda dalla corteccia degli alberi di ciliegio, di 
prugno e di altri alberi. La gomma artificiale ( Gommeline) è la destrina prodotta ar¬ 
tificialmente dall’amido, per mezzo della diastasi. 

Per la sua composizione chimica la gomma arabica risulta in sostanza da una 
combinazione acida di calcio coll’acido gummico od arabinico (Arabina od Aca- 
cina , C 12 H 22 O n ) in compagnia di piccole quantità di potassio e di magnesio. Allo 
stato puro quest’acido è perfettamente scolorato e trasparente, del sapore della gom¬ 
ma , che in soluzione acquosa arrossisce la laccamuffa e devia a sinistra il piano 
della luce polarizzata. Allo stato secco 1’ acido Arabinico si rigonfia solamente nel- 
1 acqua. La gomma deve alla presenza di quella base la sua solubilità nell’acqua 
( Neubauer . Fremy ). Riscaldandola con acido solforico allungato, a poco a poco 
si trasforma in una specie di zucchero fermentescibile , identico alla lattosi (Ki- 
liani ). Trattata con una mescolanza di acido solforico concentrato e di acido ni¬ 
trica essa, come l’amido e la cellulosa, diventa un nitro-composto esplosibile, mentre 
l’acido nitrico allungato cambia la gomma in acido mucico, acido ossalico ed acido 
tartarico. La mucillaggine vegetale talvolta è solubile nell’ acqua, talvolta vi si ri¬ 
gonfia soltanto. La sua soluzione acquosa, ma non quella della gomma, vien preci¬ 
pitata dall’ acetato neutro di piombo. Riscaldate con acido solforico allungato le 
diverse mucillaggini vegetali ( delle cotogne, dei semi di lino , del salep, dell’adra- 
gante ecc.) si decompongono in cellulosa e gomma, la quale ultima, continuando la 
ebollizione, passa in zucchero, cosicché la mucillaggine vegetale può riguardarsi come 
un corpo di composizione simile ai glicosidi (Kirchner ). 

Lo Staedler trovò nel regno animale uua gomma simile all’arabina, special- 
mente in molti animali articolati; anche l’Hammarsten trovò nella mucina della 
lumaca delle vigne una sostanza, che sotto ogni riguardo si comporta come l’idrato 
di carbonio chiamato dal Landwehr gomma animale, che si trova nel corpo umano, 
specialmente nel tessuto delle glandole salivari e dei polmoni , e da questi organi 
può abbondantemente prepararsi. Essa ha la composizione della gomma vegetale, non 
è capace di fermentazione, lentamente solubile nell’acqua, non si colora coll’iodo. e, 
bollita con gli acidi allungati, si trasforma in un corpo che riduce l’ossido di rame. 
L’idrato di carbonio ottenuto dal Pouchet dai polmoni dei tisici, secondo il Land¬ 
wehr é una gomma animale impura. 

La gomma adragante, gummi Tragacantlia , essenzialmente diversa 
dalla gomma arabica , è la mucillaggine disseccata , che scorre da’ tronchi 
rotti od incisi di molte specie di astragalo, in forma di pezzi schiacciati od 
in forma di nastri , di falce , di vite e di vermi , ed anche globosi , molto 
tenaci e quindi difficili a polverarsi , i quali sono senza odore e sapore ; 
nelle specie più pure hanno uno aspetto bianco, opaco o leggermente lucido. 
Messi nell’ acqua si rigonfiano molto e , ridotti in polvere insieme a 50 p. 
di acqua, danno una mucillaggine torbida, densa, di sapore insipido. 

Le specie di astragalo che forniscono la gomma adagrante, specialmente 
V Astragalus ascenderne A. leioclados, ed A. pgcnolados Boiss ed Hausskn., A. brachycalix 
Fisch. , A. gummifer Labili. , A. microcephalus Willd. , ed A. verus Oliv. sono piccoli 
frutici ramosi ed aculeati che crescono nei monti della Siria, dell’Asia minore e della 
Persia. In commercio se ne distinguono molte specie, la migliore delle quali sembra la 
gomma adragante in foglie, in pezzi bianchi preferibilmente schiacciati, la 
gomma a drag ante vermiforme, Tragacantlia vermicai aris in pezzi perla 
maggior parte sottili, nastriformi e vermiformi. Le specie inferiori, gomma adra¬ 
gante in sorte , sono globose, di colore giallo fino al bruno sporco, molto lucide, 
e più o meno inquinate di pezzi di corteccia, sabbia ecc. La mucillagine della gomma 
adragante e di altre specie di gomma , che si rigonfia nell’ acqua, in contrapposto 
alla gomma arabica, si è detta tragantina ed anche bassor ina ( dalla gomma 
bassora che è solo parzialmente solubile nell’acqua, sostituita alla gomma arabica). Ri¬ 
scaldata con acido solforico allungato la tragantina non fornisce zucchero fermen- 
tcscibile , ma in soluzione acquosa con lo zucchero di piombo , dà un precipitato, 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 74 
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per le quali proprietà essa distinguesi essenzialmente dalla mucilaggme della gom¬ 
ma arabica. Secondo il Giraud la gomma adragante risulta di circa il 60°/ 0 di una 
sostanza pectica insolubile, 8-10 °/ 0 di gomma solubile, 2 fino a 2 °/ 0 di amido in¬ 
sieme a cellulosa. Con una lunga ebollizione nell’ acqua la gomma adragante di 
venta più solubile, ma meno mucillagginosa. 

Le gomme, nonché la mucillaggine vegetale, posseggono un piccolissimo 
potere diffusivo, ed anche la loro trasformabilità con i fermenti digestivi è 
molto inferiore a quella dell’amido. Ambedue queste sostanze nel succo ga¬ 
strico si mostrano ancora immutate dopo 48 ore. La saliva con soluzione di 
gomma, digerita al calore della fermentazione, non forma zucchero. Ma se la 
soluzione si mischia con 0*4 °/ 0 di acido idroclorico, ed alquanto estratto 
glicerinico della mucosa gastrica del porco, in tal caso, dopo molti giorni la 
mescolanza contiene moltissimo zucchero, non altrimenti che se venne me¬ 
scolata con la glicerina pancreatica. L’Uffelmann che introdusse nello sto¬ 
maco di un fanciullo, che aveva subito la gastrotomia (4 volte), una soluzione 
di gomma arabica (18-0:200-0 di acqua) trovò che la gomma senza intervento 
delta saliva, aveva quivi subita una parziale trasformazione m zucchero. Il 
o-rado di acidità era però considerevole. La gomma e la mucillaggine ^ve¬ 
getale vengono cosi trasformate nello stomaco e nel canale intestinale in zuc¬ 
chero, nell’intestino inoltre per opera della fermentazione in prodotti acidi rias¬ 
sorbibili. Anche le sostanze fecali del cane che è stato alimentato con gomma, 

presentano reazione acida (Hauber). 

In un esperimento fatto da C. Yoit in un cane al quale nello spazio di tre 
giorni s’ introdussero nello stomaco 174-8 gm. di gomma arabica sciolta nell acqua 
per mezzo di un catetere elastico, si trovò che vennero assorbiti al minimo 46 / 0 


t, ° m Nell’ estratto acquoso degli escrementi non potette trovarsi zucchero , che si 
rinvenne però dopo il riscaldamento con acido idroclonco. In un altro cane alimen¬ 
tato per 8 giorni con 348-8 di polvere di salep , 1’ Hauber trovo che vennero as¬ 
sorbiti al minimo 54 °/ 0 della mucillaggine, e negli escrementi disseccati non si i 
tette riconoscere mucillaggine vegetale inalterata. Un’altro esperimento con gomma 
adragante disseccata, mostrò che il 79 °/ 0 di essa venne assorbita nell intestino. 

Non può quindi negarsi alla gomma ed alle altre mucillaggini vegetali 
un certo valore nutritivo. D’accordo con ciò stà l’uso della gomma come un 
alimento non insignificante, di cui si servono gl’indigeni dell’Africa nei loro 
lunghi viaggi della durata di mesi, o allo stato secco o sciolta nell acqua, 
o rimescolata ad altri alimenti. Le specie di gomma, quasi prive di azoto, se 
si mangiano esclusivamente, non possono mantenere in vita gli ammali o 1 uomo 
per lungo tempo, non altrimenti che lo zucchero. I cani che il Magendie 
alimentò con gomma arabica, dimagrirono rilevantemente fin dalla seconda 
settimana, e soccombettero dopo un mese. 

Le iniezioni di piccole quantità di soluzioni di gomme nelle vene dei cani e 
dei cavalli, non hanno prodotto alcun disturbo. Dopo le iniezioni di quantità pm 
grande di soluzione di gomma al 2«/ 0 si presenta l’albummuna ( G: ru tzn .e:r).. !Se la 
soluzione era preparata con acqua distillata, spiegava un azione dissolvente sui coi 
puscoli del sangue, mentre l’aggiunta del >/, °/„ di cloruro di sodio restava immutat 
i corpuscoli. In due cani ai quali s’iniettò nella giugulare 1-2 /„ del lor ° P e *° " l 
soluzione di gomma si ebbe una forte albummuna ed un abbassamento della p 
sione del sangue (Maisel). Le dosi più grandi di gomma portate nel sangue 
soluzione poco allungata, provocano gravi accidenti per effetto dei distuibi nel p 
colo circolo (Y. Borg, Schede, Hertwig). 


Le dosi maggiori di gomma producono nell’uomo un senso di pie¬ 
nezza nello stomaco, diminuzione dell’appetito e ritardo dell’evacuazione. 
'Per la lenta trasformazione della gomma, nonché delle mucillaggini vegetali 
in sostanze riassorbibili nel canale intestinale, esse possono traversarlo inai- 
terate, in quantità rilevante, principalmente quando si adoperano aosi piu 
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grandi. E por effetto delle loro proprietà ricoprenti ed involgenti possono 
moderare l’irritazione meccanica e chimica delle sostanze ingerite e loro pro¬ 
dotti di trasformazione, sulla mucosa del canale digestivo, nonché sulle for¬ 
mazioni patologiche che quivi si trovano, ciò che si appalesa in singoiar modo 
nell’ aumento morboso della irritabilità delle vie digestive, e nell’ aumento 
della peristaltica. La gomma, modificata sotto l’influenza dei succhi digestivi 
e pervenuta al sangue, viene ossidata in acido carbonico ed acqua, analoga¬ 
mente ai prodotti di decomposizione dell’amido ingerito. La mucillaggine vege¬ 
tale non è dimostrabile nel sangue o nelle urine e neanche nelle altre secre¬ 
zioni; sugli organi più remoti (organi respiratorii urinari e sessuali) l’uso 
interno dei rimedi mucillagginosi non può quindi spiegare alcuna influenza. 
Sulle altre proprietà medicinali dei mucillagginosi come emollienti, lubrificanti 
ed agglutinanti v. voi. VI pag. 199. La gomma adragante si adopera 
ordinariamente solo come mucillaggine, ma raramente per scopi terapeutici, 
dappoiché la sua mucillaggine, tenuto riguardo della maggior quantità d’ac¬ 
qua che vi si contiene, è molto inferiore alla mucillaggine di gomma come 
sostanza ricoprente e conglutinante. 

Le sostanze mucillagginose, e preferibilmente la gomma arabica, 
si adoperano per uso interno : 1, nelle affezioni infiammatorie dello stomaco 
e del canale intestinale, e come antidiarroiche nella diarrea degli adulti o 
nelle copiose evacuazioni dei poppanti ( J / 2 —1 cucchiaino da thè nel latte); 
in dosi maggiori (fino a 50-0 al giorno) nelle frequenti evacuazioni diarroiche 
consecutive al catarro cronico, nonché alle affezioni ulcerose del canale inte¬ 
stinale e negli avvelenamenti con sostanze aeri (I, pag. 493) ; 2, negli stat i 
irritativi della mucosa orale, faringea e laringea, specialmente contro la tosse 
secca e raucedine (II pag. 475) ; 3, come nutriente pei diabetici. Sommini¬ 
strasi la gomma in forma di polvere, linto, pastiglie, tavolette, misture, tisane 
ed anche in pezzi interi che si fanno liquefare nella bocca. 

Esternamente si fa uso della gomma in soluzione acquosa, come le altre 
sostanze mucillagginose, per collutorii e gargarismi involgenti e calmanti, per 
iniezioni, clisteri e per aggiunta ai collirii (mucillaggine dei semi di cotogna), 
in soluzione più densa come mezzo ricoprente sulle scottature, ragadi delle 
mammelle, escoriazioni ecc. e per le fasciature occlusive delle ferite, spalmata 
sulla carta di seta, cosiddetta carta vegetale delle Indie orientali, carta 
adesiva (sebbene non aderisca facilmente), come mezzo conglutiuante, in forma 
di polvere aspersoria sulle emorragie delle piccole vene, ed insieme alla creta 
per preparare fasciature immobili ; spessissimo come aggiunta per moderare 
1’ azione locale dei rimedi stittici e degli irritanti, nell’applicazione interna o 
sulle mucose molto delicate e sensibili, per es. sulla laringe. 

Farmaceuticamente si adopera la gomma arabica.polverata,come ecci¬ 
piente per la preparazione delle misture agi tati ve ed emulsioni, nonché 
per le mescolanze polverose, quando debbono somministrarsi in questa forma, 
le resine molli, la canfora ed altre sostanze medicinali tenaci elastiche. La 
mucillaggine di gomma è adoperata per fissare le sostanze medicinali sulle 
candelette, come mezzo per legare e dar la consistenza alle pillole e pasti¬ 
glie, bacilli e coni fumanti ; nello stesso modo che la mucillaggine di gomma 
adragante si adopera anche la gomma per preparare 1’ unguento di glicerina 
della Farm. Germ. 

Preparati : 1. polvere gommosa. E una mescolanza fatta con 15 

parti di gomma arabica sottilmente polverata, 10 p. di radice di liquirizia 
e 5 p. di zucchero. Si somministra a cucchiaini da thè, per moderare lo sti¬ 
molo della tosse, e come costituente delle mescolanze polverose. 

2. Mucillaggine di gomma arabica, È una mucillaggine limpida, 
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ottenuta sciogliendo 1 parte di gomma arabica lavata con acqua, in 2 parti 
di acqua, e colando. Internamente ed esternamente come sopra. Mescolandola 
con 2 — 8 p. di sciroppo semplice, si ha lo sciroppo gommoso. 


La gomma arabica forma inoltre la base di molte preparazioni che servono 
per scopi curativi) secondo la farm. austr. a) mistura gommosa (polv. di gomma 
arab., zucchero, ana 15'0. Dopo mescolato sciogli in acqua distillata ITO'O) 5 adope¬ 
rata a cucchiai come demulcente e come eccipiente involgente delle sostanze medi¬ 
cinali) b) pasta gommosa albuminata, pasta di altea, pasta di gomma 
(fatta con polvere di gomma, zucchero ed albume con acqua di fiorici’ arancio o di 
rose)) senza limitazione di dosi, non altrimenti che c) la gelatina di liquiiizia 
trasparente, che è una soluzione di polvere di gomma e zucchero (nella propor¬ 
zione di 5 : 4 ) in un infuso allungato di radice di liquirizia, aromatizzata con acqua 
dei fiori d’ arancio , e disseccato si taglia in piccoli pezzi. Questi sono giallastri 0 


trasparenti. 

I liquidi consistenti preparati da diverse sostanze che contengono gomma, mu¬ 
cillaggine vegetale od amido , mescolati all’acqua, si dicono mucillaggini. Di 
queste oltre alla mucillaggine di gomma officinale , si adopera ancora per gli usi 
terapeutici: a) la mucillaggine di salep (farm. germ.). Per prepararla si agita 
1 parte di polvere di salep con 10 parti di acqua in un fiasco, perchè vi si sospenda 
senza formare zaffi , e dopo vi si versano 90 p. di acqua bollente , agitando conti¬ 
nuamente fino a che si formi un liquido mucillagginoso omogeneo (vedi l’art. rispet¬ 
tivo) ; b) la mucillaggine di cotogne (farm. austr.). E una mucillaggine densa tra¬ 
sparente , preparata agitando 1 parte di semi di cotogne con 25 parti di acqua di¬ 
stillata in un fiasco di vetro, e colando dopo; diventa facilmente acida; c) la mu- 
cillaggine di gomma adragante. La si ottiene versando 9 p. di acqua fredda 
distillata su di 1 p. di gomma adragante, lasciando in riposo, fin tanto che la massa 
sia molto rigonfiata, dopo si passa con pressione attraverso una tela di Imo, e tritu¬ 
rata si riduce in una massa omogenea (farm. frane.); d) la mucillaggine dei 
semi di lino. Si ottiene versando sui semi di lino 50 volte la loro quantità di 
acqua bollente e facendo tutto digerire per mezz’ora; e) mucillaggine di amido, 
colla d’amido liquido. Si usa per regola solo per clisteri; vedi volume IV, 

pag. 889. 


Letteratura: Magendie, Annal. de Chim. 1816, pag. 66 ; Journ. de Méd. , 
Chir. et Phvsiol. XXXVIII. - Mulder, Journ. f. prakt. Chem. XV und XVI. - 
0. Schmidt, Annal. der Chem. und Pharm. .Tuli 1844, LI (Chem. Bez. ). - C. G. 
Mitscherlich, Lehrb. der Arzeneim.-Lehre Berlm 1847.-F. L. Strumpf, System. 
Handb der Arzeneim.-Lehre. Berlin 1848,-Kutzing, Arohiv der Pharm. 1851, Vili. 
Ludwig, Ibid. 1855. — Wiggers’ Jahresber f. Pharm. ete. 1856, pag. 67. - &»«- 
beiran, Gaz. méd. de Paris. 1856, Nr. 19.- H. v. Molli, Botali. Zeitung. 1857, 
XIV, pag. 33. - Neubauer, Journ. f. prakt. Chem. LXI1 und LXXI. Fremy, 
Compt. rend. L, pag. 124.-Wigand, Jahrb. f. wissenseliaftl. Botamk. 1862 III. 

F A, Fluckiger, Lehrb. der Pharm. des Pflanzenreiches. Berlm lbb<. A. unti in. 
Husemann, Die Pflanzenstoffe eto. Berlin 1871. - K ir chner I^ug.-Diss. <>ot- 
tingen 1874. — Giraud, Compt. rend. 18f5. — J. Hauber, Zeitschi. f. Biol. 18 , 

X. — Frank, Journ. f. prakt. Chem. XCV , pag. 479. - Schleiffer, Bayer, arati, 
intelligenzbl. 1876, XXIII ( Occlusiv.-Verb. ). -Uffelmann , Arohiv f. klin - “ ed | 
1877, XX. - Staedeler, Annal. der Chem. und Pharm. 0X1, pag. 26. A-Vog 
und Fr. Schneider, Comment. zur osterr. Pharm. Wien 1880, I. —A. Maisei. 
Dissert. Jena 1882; Virohow’a und Hirsch’s Jahrb. I.—H. A. Landwehr , Zeitschr. 
f. physiol. Chem. 1883, Vili, Nr. 1-2.-O. Hammarsten, Upsala lakaief. forh. 

XV und XVI ; Schmidt’s Jahrb. 1884, CCIII. 

p Bernatzik. 


Gommo-resina. Succhi vegetali disseccati che risultano in sostanza 
da una miscela di resina con o senza olio etereo e gomma (o muoillaggine). 

Nelle piante viventi trovansi le gommo-resine in forma di latice o di 
secrezione, simile al latice nel contenuto dei vasi laticiferi, e rispettivamente 
negli spazi intercellulari canaliformi, specialmente nella corteccia delle piante 

arboree e fruticose della famiglia delle burseracee, clusiacee, euforbiacee eco., 
nonché nella radice di molte umbellifere. Le piante delle dette famiglie for¬ 
niscono le gommo-resine anche oggigiorno universalmente usate, delie quali 
nella farm. germ. ed austr. si trovano riportate come officinali le seguenti. 
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l’euforbio , gomma-gotta, gomma-ammoniaco, asa fetida, galbano, 
mirra ed olibano. 

Esse pervengono alla superficie nello stato liquido o dalle aperture spontanee 
della corteccia o dalle incisioni fatte artificialmente , quivi si induriscono in formo 
diverse , talvolta affatto caratteristiche (euforbie), ma d’ ordinario in granuli o la¬ 
grime (ammoniaco, galbano, olibano ecc.), più di rado il succo gommo-resinoso che 
scorre si raccoglie nei tubi di bambù, nei quali si consolida e quindi acquista la for¬ 
ma di cilindri solidi (gomma-gotta). 

La conoscenza chimica esatta delle gommo-resine lascia molto a desi¬ 
derare. Corrispondentemente alla composizione grossolana rilevata fin dalla 
loro introduzione, esse sono in parte solubili nell’acqua, in parte nell’al¬ 
cool ; la maggior parte di esse, triturate con acqua, danno una emulsione. 
Quelle che contengono un olio etereo (mirra ,’ olibano, ammoniaco, galbano, 
asa fetida ) sono contradistinte da un singolare odore dipendente dall’ olio 
rispettivo , talvolta aromatico piacevole tal altra ributtante , nonché da un 
sapore aromatico nello stesso tempo più o meno amaro o acre. In riguardo 
alla loro ulteriore costituzione chimica, fintanto che oggi se ne conosce, deve 
rimandarsi agli articoli speciali. 

Tra le gommo-resine officinali la gomma-gotta e l’euforbio hanno un’a¬ 
zione locale fortemente irritante sulla mucosa del canale intestinale. L’eu¬ 
forbio poi ha una simile azione sulle altre mucose, nonché sulla cute esterna. 
La ^o min a-gotta trova quindi applicazione come purgante drastico , mentre 
l’euforbio si adopera esclusivamente come epispastico. Per l’azione delle altre 
gommo-resine officinali che contengono un olio etereo va proso in conside¬ 
razione principalmente questo, ed in parte anche la resina che vi si contiene, 
e la loro azione coincide quindi in generale con quella degli oli eterei, re¬ 
sine e balsami. Generalmente la loro applicazione interna come mezzi atti a 
limitare la secrezione, e quella di alcuni di essi come emmenagoghi ed an- 
tispasmotici è molto limitata ; più spesso si usano farmaceuticamente come 
componenti degli empiastri ed unguenti irritanti, come costituenti delle specie 
fumigatone, coni fumanti ecc. 

P. VOGL. 


Gonagra < ■yìm ed'aypa), gotta del ginocchio; Gonalgia (yovj dXyoc) 

dolore del ginocchio. 


Gonartrite (7ÒVJ, aprpov) ; Gonartrocace (^óvu, 

urte , infiammazione dell’articolazione del ginocchio; v. 
colazione del). 


apàpGv, y.y.'/.óc); Go- 
Gi 11 occhio ( arti- 


Gonorrea (ycvóppzi* t da yòvos seme, òcTv scorrere), flusso seminale = 

spermatorrea , ma ordinariamente è usato come sinonimo di blenonea della 
uretra virile , e precisamente per le forme virulente della medesima ; vedi 
Blenorragia. 

Gorgogliamento (v. intestino Catarro del). 


Gotta, artrite urica od uratica, urartrite, panartrite urica, frane, goutte , 
ingl. gout , ted. Gicht. E un disturbo nutritivo generale cronico, nel quale 
sotto l’influenza dell’ acido urico in eccesso nel sangue e nei tessuti , si 
perviene a necrosi dei tessuti, ed infiammazioni locali (principalmente nelle 
cartilagini). Queste localizzazioni avvengono ad accessi, ordinariamente ben 
caratterizzati (gotta regolare acuta, tipica) 0 con un decorso piuttosto 
lento ( gotta atonica, atipica cronica). Secondo che le prime localizzazioni 
avvengono nelle cartilagini articolari 0 nel tessuto renale , si distingue con 
l’EBSTEIN una gotta articolare primaria ed una gotta renale pri. 
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maria ; le localizzazioni in altri organi son descritte come gotta visce¬ 
rale , la comparsa istantanea delle localizzazioni viscerali insieme alla scom¬ 
parsa dell’affezione articolare tipica, come gotta retrograda ( goutte re - 

montée ). 

La gotta acuta tipica, spesso preceduta da lunghi disturbi dispep¬ 
tici e da certe alterazioni nell*urina (v. più appresso), comincia ordinaria¬ 
mente con un accesso istantaneo per lo più notturno ( 12 — 3 ore del mat¬ 
tino) , con dolori molto intensi paragonati per lo più al senso della pres¬ 
sione di una vite, o della perforazione di un chiodo, ordinariamente nell’ar¬ 
ticolazione metatarso-falangea di uno degli alluci (podagra) Questa localizzazione 
si è osservata a mo’ d’esempio dal Braun 3G volte su 40 casi, dallo Scu- 
DAMORE 341 volte su 516 casi, dal Lecorché &2 volte su 150 osservazioni 
(30 a sinistra, 21 a destra, 22 da ambo i lati , gli altri casi senza desi¬ 
gnazione del lato del corpo). Rarissimamente il primo accesso colpisce un’ar¬ 
ticolazione del piede, un ginocchio, un’anca, qualche volta una spalla (dal¬ 
l’autore osservata una volta in una donna, una in un uomo). L’articolazione 
colpita è tumida, la pelle arrossita, calda e le parti circostanti alquanto 
edematose, le vene cutanee vicine ectas ; che; per lo più vi si associa una 
discreta febbre, ordinariamente al disotto dei 40°, con piccola accelerazione 
del polso, circa 90—110; quasi mai si è osservato un freddo scuotente , 
qualche volta un leggiero brivido. Dopo alcune ore cessa il dolore e dimi¬ 
nuisce la tensione, per ritornare d’ordinario nella prossima notte con la 
stessa intensità e scomparire in alcuni giorni dopo, ripetute oscillazioni. 
Con la diminuzione del tumore comparisce d’ ordinario un intenso prurito 
ed una desquamazione più o meno persistente (secondo lo Scudamore. 
questa mancò solamente 78 volte in 234 casi). 11 Garrod e Lecorche 
parlano anzi di una caduta dell’ unghia dopo un eccesso gottoso molto 
intenso. La temperatura durante 1’ accesso gottoso mostra ordinariamente 
il corso di una febbre remittente, il massimo più spesso nelle ore pome¬ 
ridiane (secondo le misure fatte dall’autore per ogni ora in molti casi), 
ma non di rado verso la mezzanotte, ed allora la curva febbrile mostra un 
decorso caratteristico a due massimi (fastigio pomeridiano e notturno). La 
massima temperatura non si raggiunge di frequente che nel secondo o terzo 
giorno dell’accesso. Con la scomparsa del turgore articolare la temperatura 
decresce per lisi , più raramente per crisi , diventa spesso sub-normale 
e solo dopo alcuni giorni raggiunge di nuovo la norma. Il polso procede di 
pari passo con la temperatura, a volte a volte si ha sudore. Durante il corso 
della febbre possono aversi nuove esacerbazioni, quando dopo l’alluce sono 
affette ancora altre articolazioni, come spesso accade negli ulteriori accessi 
di gotta ; ed anzi sembra che la intensità di queste recrudescenze febbrili 
stia per lo più in diretta relazione con la grandezza delle articolazioni nuo¬ 
vamente colpite (ginocchio, spalla). Gli accessi posteriori, specialmente nei 

vecchi possono anche decorrere assolutamente senza febbre. 

La coscienza ordinariamente è del tutto chiara, solo di rado si hanno 


transìtorii e leggerissimi deliri nell’ acme della febbre ; spesso accompagna 
1’accesso una tormentosa cefalalgia (per lo più frontale), che può ano e 
precederlo. Un altro sintonia premunitorio, che spesso scomparisce al suben¬ 
trare dell’accesso e qualche volta si aumenta, si manifesta nel pruiito mo o 
intenso, singolarmente delle estremità inferiori. L’appetito nell’accesso e com¬ 
pletamente abbassato, la sete è grande, la lingua ricoperta di una spessa 
patina biancastra o giallastra, umida e vischiosa ; raramente e secca ed alloia 
le sue papille sono sporgenti, la punta è arrossita e screpolata ; son frequenti 
le eruttazioni acide, raro il vomito di un liquido mucoso, scolorato, neutro 
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od acido, intensamente colorato in verde dalla bile ; qualche volta vi è ga¬ 
stralgia. Le evacuazioni per lo più son ritardate, i materiali che si emettono 
sono pallidi, scarsi di bile, verso la fine dell’accesso oscuri. Al soppravve- 
nire del miglioramento si ha qualche volta diarrea. Tra i singoli organi du¬ 
rante lo accesso il fegato talvolta è ingrandito e sensibile alla pressione 
(Robertson, Dairdner e Braun) e sorpassa di diversi pollici le false costole 
(Budd, Galtier — Boisiere, Lbcorché ; r autore ripetutamente ha osservate 
queste tumefazioni epatiche che precedono ed accompagnano 1’ accesso). Rara¬ 
mente la milza mostra un ingrandimento dimostrabile, il quale del resto, per 
la frequente obesità dei rispettivi pazienti, si sottrae ad un esame più esatto. 
Gli organi respiratori! sono per lo più normali, mostrando qualche volta una 
leggiera bronchite diffusa, ed il rilevante aumento della frequenza respiratoria, 
spesso osservato, dipende ordinariamente dal dolore, ciò che si rileva benis¬ 
simo dal fatto che esso cessa immediatamente col riposo dell’articolazione addo¬ 
lorata, per mezzo di una fasciatura contentiva. Le alterazioni negli organi 
circolatomi, che stanno in relazione col solo accesso, si riducono a disturbi 
d’innervazione (cardiopalmo, alloritmia, aritmia, polso abortivo) ed in simili 

circostanze scompaiono di nuovo al cessare dell’ accesso. 

L' urina, che soleva essere molto abbondante prima dell’accesso (spesso 
al di là dei due litri) e presentava un elevato peso specifico (1020—1030), 
diminuisce rapidamente immediatamente prima dell accesso, menti e il suo peso 
specifico non aumenta in corrispondenza; solo verso la fine dell’accesso aumenta 
la quantità dell’acqua nell’urina, qualche volta fino ad una vera poiiuria, 
ed il peso specifico si arresta a circa 1012 —1010. L’ urina di fresco emessa, 
lungo tempo prima dell’accesso è ordinariamente molto acida, 
non solo per un aumento nella quantità dell’ acido urico, ma piuttosto a pie- 
ferenza per la maggior quantità dell’acido fosforico, frequentemente essa 
mostra un abbondante sedimento di urati acidi ed acido urico, il quale ultimo 


presenta la ordinaria forma microscopica, e per lo più è molto intensamente 
colorato. È molto notevole la particolarità dell’acido urico e sue combina¬ 
zioni, primieramente studiata dal GARROD. Esso ordinariamente è molto aumen¬ 
tato prima dell’accesso (L5— 1*8 in 24 ore — Lecorciié). Immediatamente 
prima dell’accesso diminuisce molto notevolmente l’acido urico, e così resta 
durante i primi giorni dell’ eccesso straordinariamente scarso ; solo verso la 
fine dell’ accesso e lungo tempo dopo il principio della poiiuria aumenta di 
nuovo la quantità dell’acido urico in modo molto rilevante, supera lo stato 
normale, e solo verso la fine dell’ accesso ritorna alla norma. Il minimo di 
eliminazione dell’ urea fu trovato dal Lecorciié tra il secondo e quarto giorno 
dell’accesso, prima dell’accesso l’urea è aumentata fino a 38—45 grm. (Le- 
corché), diminuisce anche un poco col principio dell accesso, ma non segue 
esattamente le oscillazioni dell’acido urico, procede piuttosto di pari passo 
con l’altezza della febbre, quando è buono lo stato nutritivo, e diminuisce 
quando l’accesso dura più a lufigo, cosicché nel periodo quando l’acido urico 
è già di nuovo aumentato, esso mostra sempre una rilevante diminuzione, e 
per es., secondo il Lecorciié, nel 10° giorno si hanno 13 — 3 di urea insieme 
ad 1*09 di acido urico. Il LECORCIIÉ crede che dall’andamento di ambedue 
queste sostanze (notevole aumento) possa dedursi la imminenza di un ac¬ 
cesso. L’acido fosforico diminuisce nel principio dell’accesso ed aumenta con 
l’aumento nella eliminazione dell’acido urico ( Stockvis ). La sua relazione 
con T urea (Znelzer) si modifica nell’accesso in favore di quest’ultima, ciò 
che il Lecorciié riferisce ad un disturbo nella eliminazione dell acido fosfo¬ 
rico (Troubles de V endosmose modijìée par la presente du biurate de soude ). 
Sembra che nella scarsa urina del primo giorno dell’accesso non sia relati- 
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vamente aumentata la iantina ; V albumina negli accessi più gravi si trova 
in quantità piccolissime, lo autore trovò, tra 1’ altro , il peptone, dopo i 
gravi accessi , nel periodo di risoluzione delle affezioni articolari. In una 
serie di casi studiati per rapporto alla diaceturia l’autore non potette con¬ 
statarne la presenza durante l’accesso, qualche volta si sarebbe trovata una 
traccia di zucchero (0*8—0-4%, in rari casi di 1 1 I 2 — 2°J 0 determinato 
col polarimetro), i cloruri nell’acme della febbre talvolta diminuiti. Secondo 
il LECORCHÉ non si può dimostrare una diminuzione degli alcali e delle terre 
alcaline ( potassio , sodio , nonché calcio e magnesio ) nè durante 1’ accesso 
acuto, nè negl’intervalli, nè negli accessi cronici. 

Il sangue, secondo il Garrod, Bence-Jones, Ranke, Ciiarcot, Lecor- 
Ché ed altri , contiene sempre una quantità relativamente considerevole di 
acido urico (pruova del filo con l’acido acetico; il risultato positivo di questa, 
pruova permette di conchiudere ad una quantità almeno di 0*003 grm. di 
acido urico in 10 p. di sangue). In 5 gottosi il Garrod trovò rispettiva¬ 
mente 0*002, 0*0033, 0*0072, 0*008, 0*0114 in 65 grm. di siero di sangue ; 
il Garrod generalmente potette dimostrare un aumento dell’ acido urico in 
più di cento parti , il Lecorcké in tutti i casi esaminati di gotta acuta e 
cronica , mentre esso non si può mai dimostrare nel reumatismo articolare 
acuto, artrite nodosa (25 casi), artrite deformante (4 casi). Anche l’acido 
ossalico il Garrod credette di aver trovato nel sangue dei gottosi, ed anche 
il Garrod e Budd hanno rinvenuto un aumento dell’urea precisamente negli 
ammalati che non presentarono albuminuria ; la quantità della fibrina del 
sangue è aumentata nella gotta acuta del 4 — 5 °/ 0 , fuori dell’accesso è nor¬ 
male, la densità del siero nel primo periodo è normale , nei casi di lunga 
durata ed in quelli con albuminuria, era alquanto diminuita fino a 1029 
e 1027 (Garrod). L’alcalinità del sangue sembra che sia costantemente di¬ 
minuita, la qualità dei corpuscoli rossi e la loro quantità inalterata nei casi 
acuti; nei casi astenici il LECORCHÉ trovò regolarmente una diminuzione 
dei corpuscoli rossi del sangue a 2 — 2,6 fino a circa 3 milioni in un milli¬ 
metro cubico. Nel siero delle bolle vescicatorie, nonché in quelle 
delle membrane sierose, pericardio, peritoneo, il Garrod potette dimo¬ 
strare 1’ acido urico , nel liquido sub-aracnoideale di una vecchia donna tu 
trovato dallo Ciiarcot, nel liquido delle vesciche di eczema e di pen- 
fico fu dimostrato dal Goldirg Bird e da altri; nel sudore la sua pre¬ 
senza non è stata indubbiamente assicurata , il Buchero* crede di averla 

dimostrata nella saliva e nelle lagrime. ,. 

La qualità del sangue nonché quella delTurina nel periodo libero deg i 

accessi dimostra che il gottoso anche in questo periodo non è libero dal suo 
male, che piuttosto il disturbo nutritivo che lo determina continua ad agire 
senza interruzione anche quando non si manifesta con recidive acute ; ma 
d’ ordinario nel periodo libero dagli accessi lo stato subbiettivo è comple¬ 
tamente ingannevole, e non mostra alcun disturbo funzionale. Se in un in¬ 
dividuo 1’ accesso acuto di gotta si è più o meno -frequentemente ripetuto 
per anni, esso gradatamente suol diminuire d’intensità e qualche volta au¬ 
mentare di durata , gl’intervalli prima regolari diventano poi assolutamente 
irregolari, lo stato nutritivo prima per lo più- fiorente , deperisce grac a a- 
mente e gli accessi perdono il loro tipo regolare, diventano abituali e si na 

quello stato che può chiamarsi gotta cronica atipica. Negl’individui molto 
scaduti o sotto l’influenza di certe complicazioni, (per es. intossicazioni ai 
piombo) la gotta può manifestarsi fin dal principio in questa forma abituale. 
Anche in questo caso gli accessi cominciano ocn debolissimi movimenti e 
Tarili ; ma le tumefazioni che li accompagnano sono insignificanti , la cute 
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meno arrossita, la temperatura dei punti colpiti meno alta. Per contrario si 
avvera più spesso il deposito di concrezioni uratiche più dure e più persi¬ 
stenti intorno alle articolazioni, intorno alle guaine tendinee ecc. (tofi artritici, 
nodi gottosi). Il Tennant e Wollaston sono stati i primi a riconoscere 
la loro costituzione chimica, mentre prima si riguardavano come concrezioni 
calcaree. 

Pel deposito sempre più rilevante di siffatte concrezioni, per la profonda 
alterazione delle cartilagini articolari, si perviene a disturbi funzionali più 
considerevoli nelle articolazioni, mentre del resto i muscoli rispettivi cadono 
in atrofia. Quando le concrezioni sono molto grandi la pelle soprastante può 
ulcerarsi in seguito alle continue ricadute d’infiammazioni croniche, si svi¬ 
luppano condotti fistolosi, dai quali escono continuamente masse aggrumite 
di urato di sodio e di calcio, insieme a frammenti di tessuto. Queste fistole 
peraltro, doj)o una lunghissima durata, guariscono con profonde cicatrici. (In 
due casi il Lecorché ha osservato il distacco di alcune falangi attraverso 
queste fistole, e quindi un rilevante accorciamento delle ditef per circa 2 cm.). 
Oltre alle cartilagini articolari si depositano spesso nodi gottosi anche in 
altre cartilagini, singolarmente in quelle dell’ orecchio, e questi nodi costi¬ 
tuiscono un eccellente sussidio per la diagnosi nei casi dubbii. Il punto di 
predilezione è allora il solco dell’elice e 1’ orlo dell’ orecchio. Il Garrod in 
37 gottosi trovò 16 volte i nodi nell’ orecchio , ed il Lecorclié calcola la 
loro frequenza ad un quinto dei casi. Intorno a questi tofi trovasi d’ ordi¬ 
nario un piccolo alone iniettato, la pelle disseminata di piccole ectasie ve¬ 
nose, la loro grandezza varia da quella di una testa di spillo sino a quella 
di un piccolo pisello; il loro numero è diverso, la consistenza talvolta dura, 
talvolta molle. Prima che si pervenga allo sviluppo dei tofi nel padiglione dell’o¬ 
recchio, possono aversi accessi con istantaneo dolore e rossore di questo, con 
dolori intensamente pungenti o perforanti , tumefazioni delle pareti del 
condotto auditivo esterno , e congestione ricorrente della membrana del 
timpano. 

Tra le affezioni oculari osservate in connessione con la gotta fino 
dagli antichi tempi si è posto in nesso causale con questa il glaucoma, il 
Galezowski adduce la congiuntiviti, (Tu. Leber) le cheratiti, scleriti, iriti, 
cataratte e corioiditi, ed anche la pitiriasi secca, — un eczema simile delle 
palpebre, nonché la paralisi dell’oculomotore, (in due casi). Mentre la con¬ 
giuntivite non offre niente di particolare, il Galezowski descrive come feno¬ 
meno parziale della gotta una cheratite calcarea , calcificazione degli strati 
epiteliali profondi della membrana del Bowman , che egli ha osservato in 
dieci casi sotto la forma di una zona opaca grigia o grigio-giallastra allun¬ 
gata della cornea ( cheratite nastriforme ). Egli considera la sclerite come 
un’affezione oculare gottosa per eccellenza, la irite per lo più estremamente 
dolorosa è essudativa e dà luogo a sinechie scarse ed isolate ; il Galezowski 
considera quasi come patognoftionico in tal caso un versamento sanguigno 
nella camera anteriore. • (Chaque fois , que vous verrez une Iritis haemor- 
rhagique, cherchez la goutte). Il decorso per regola è acuto, la recidiva fre¬ 
quente, la durata 1—2 mesi, gli essudati si riassorbono facilmente. L’Hut- 
cuinson descrive una singolare irite gottosa ereditaria dei giovani con de¬ 
corso subdolo, che per lo più comincia da un lato, e che mena alla ciclite 
con opacità del corpo vitreo e perdita del potere visivo. Riguardo alle ca¬ 
taratta il Garrod crede di aver trovato l’acido urico nel cristallino opacato 
dei gottosi. L’estrazione della cataratta nei gottosi sarà sempre un’ opera¬ 
zione pericolosa, non raramente seguita dall’irite, ciclite, ecc. Il Lecorché 
ha data una spiegazione molto sennata dello sviluppo del glaucoma nei got- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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tosi. Lo Hutchinson distingue le affezioni oculari nei gottosi in quelle che 
accompagnano la gotta renale acquisita , umorale e quelle che provengono 
da eredità di anomalie di tessuti. Tra le prime egli novera la congiuntivite, 
la sclerotite, la irite ricorrente e la retinite emorragica, tra le seconde le 
forme distruttive della irite , la ciclite , certe forme di cataratta molle ed 
alcuni casi di nevrite ottica primaria. Le prime subentrano in forma acuta, 
sono dolorose, le seconde hanno un decorso singolarmente cronico e maligno; 
la prime esigono una cura specifica diretta contro la gotta , le ultime una 
cura tonica. Tra gli autori tedeschi che hanno fatto oggetto speciale dei loro 
studi la relazione delle affezioni generali con le affezioni oculari, il Jacobson 
non fa una speciale menzione della gotta, ed il UOERSTER mette in dubbio 
la frequenza delle affezioni oculari , che dipendono da una gotta acuta o 

cronica. i ri 

Sono rare le concrezioni gottose nelle narici (Ideler, Todd), nella la¬ 
ringe (ViRCHOW) ^e nel corpo cavernoso del pene (GarrOd), i tofi si trovano 
inoltre nel connettivo sottocutaneo. Si può tra l’altro seguire il loro sviluppo 
dai tumori molli quasi perfettamente compressibili, fino alle concrezioni dure. 
Quando questi producono necrosi della pelle, può aversi anche eliminazione, 
tra l’altro, di quantità molto rilevanti di urati; così in un caso per tre set¬ 
timane se ne emise in 24 ore 1*5 — 2 grm., in un altro caso del TROUSSEAU 
la quantità totale delle concrezioni emesse sarebbe arrivata a 200 grm., ed 
il GAIRDNER in un farmacista trovò il tessuto sottocutaneo dal ginocchio fino 
all’alluce tanto incrostato “ che sembrava come se fosse stato immerso nel 
gesso liquido e più tardi consolidato Un’altra sede rara dei tofi sono le 
borse mucose della rotula e dell’ oleorano. Quando s’ infiamma la pelle nei 
punti ove si sviluppano i tofi, può parlarsi di una vera dermatite gottosa. 

Un’analisi delle concrezioni fatta dal Lheritier ha dato in 100 p. 42 
p. di fosfato di calcio, 49 di urato di ammonio, di sodio e di calcio, 9 p. 
di sostanza organica e di acqua. Il Leumann trovò in una concrezione del me¬ 
tacarpo: 52*12 di urato di sodio, 1*25 di urato di calcio, 9*84 di cloruro di so¬ 
dio, 4*32 di fosfato di calcio, 28*49 di tessuto cellulare, 3*98 di acqua e per¬ 
dite; il Marchand in una concrezione del femore trovò: 34*20 di urato di sodio, 
2*12 di urato di calcio, 7*86 di carbonato di calcio, 14*12 di cloruro di sodio, 

32*53 di sostanza animale, 6*80 di acqua, 2*37 perdite. 

Nel corso ulteriore della gotta sogliono poi svilupparsi non raramente 
disturbi da parte dei reni, frequentemente s’incontra sabbia ed arena urica, 
infarti di acido urico nei reni. Le concrezioni maggiori di acido urico nei 
reni possono dar luogo ad altri disturbi e singolarmente alle coliche calcolose. 
Presentasi tra l’altro il complesso sintomatico di quell’affezione conosciuta 
dagl’inglesi con nome di Irritable bladder , le concrezioni pervenutela ve¬ 
scica s’ingrossano, e così possono aversi i fenomeni di un calcolo vesci- 
cale , il quale alla sua volta produce il ca.tarro vescicole e quindi una 
stratificazione dell’originario concremento urico con depositi fosfatici, botto 
l’influenza dei depositi uratici che si sviluppano nei canalicoli urinari , ne 
loro tessuto e negli strati connettivali circostanti, si perviene inoltre ad una 
necrosi parziale del tessuto renale, (Ebstein) ed allo sviluppo del rene atro¬ 
fico, estremamente caratteristico degli stadii finali della gotta. Quando si e 
pervenuti a questa conseguenza Purina diventa abbondante, scarsa di acido 
urico e presenta quantità variabili, per lo più piccole, di albumina, mentre 
nello stesso tempo si sviluppa consecutivamente ipertrofia del ventricolo si¬ 
nistro ed un* affezione della intima dei vasi , la entarteiite , la se erosi. 
Quando una volta si è pervenuti a tal punto, non manca che un passo per 
la comparsa delle emorragie cerebrali con tutto il seguito delle paralisi emi- 
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laterali, afasie, contratture ecc., ovvero nel decorso ulteriore tra le ricadute 
della nefrite acuta o per la diminuzione della urina, in seguito a debolezza di 

cuore, si ha la uremia e le convulsioni. 

Questi stati appunto ed i loro ordinari fenomeni prodromici sono quelli 

che principalmente hanno indotto ad ammettere una “ gotta cerchiale „ , 
mentre fin oggi mancano per quest’ ultima i reperti specifici , cioè le alte¬ 
razioni anatomiche prodotte dagli urati nei rispettivi punti del cervello. Una 
sola volta P Ollivier ha trovato depositi di acido urico nelle meningi spi¬ 
nali. La cattiva disposizione dell’animo, la irritabilità e gli altri disturbi 
funzionali transitorii, che accompagnano o precedono un accesso di gotta, pos¬ 
sono talvolta essere prodotti dall’alterata crasi del sangue e dal consecu¬ 
tivo disturbo nutritive* del cervello, senza bisogno di precise alterazioni di 


struttura. . . 

Una localizzazione caratteristica, che deve ascriversi alla gotta, e una 

spondilite cervicale, la quale, descritta dal Braun si manifesta primie¬ 
ramente col senso di una crepitazione nella flessione o rotazione delle ver¬ 
tebre cervicali, e cominciando per regola nella terza vertebra, gradatamente 
si propaga alle altre. Quando quest’affezione dura più a lungo e progredisce 
ulteriormente, si sviluppano poi dolori fissi , i quali cessano per altro nella 
posizione di riposo della nuca ; raramente si vede una deformità di un pro¬ 
cesso spinoso. — Qualche volta si hanno allora irraggiamenti dolorifici nel 
campo dei rispettivi nervi cervicali, un senso di costrizione all’altezza della 
vertebra in quistione, un intenso dolore di testa, specialmente del vertice o 
delle sopracciglia, nonché dolori nell’articolazione del mascellare. In un caso 
relativo ad una vecchia signora , l’autore ha osservato questi fatti insieme 
allo sviluppo d’innumerevoli tofi gottosi nel cranio e nel mascellare inferiore, 
con contemporaneo edema rilevante della cute. Questi fenomeni scomparvero 
completamente finito l’accesso gottoso. Si hanno talvolta anche tensioni 
muscolari, alterazioni nella successione dei battiti cardiaci, e quale io vota 

parestesie, paresi ed atrofie muscolari nelle estremità superiori. L’Albers m 

un caso ha potuto dimostrare depositi tiratici nelle articolazioni vertebrali ed 
intorno ai nervi nei forami di coniugazione. Il Lecorciié parla dello svi¬ 
luppo di una vera pachimeningite cervicale come causa di questi fenomeni. 

Per gli altri organi si è preteso di considerare specialmente come edotti 
della gotta viscerale le alterazioni nel cuore e nei grossi vasi. E perfet¬ 
tamente esatto che nei gottosi, insieme alla già menzionata sclerosi delle ar¬ 
terie, non raramente si sviluppi insufficienza delle valvole arteriose sclerosi 
delle arterie coronarie, e, come effetto di questa, la degenerazione adiposa del 
miocardio, la aritmia e l’asistolin. Ed anche alcuni casi di morto istantanea 
osservata nei gottosi debbono considerarsi come effetti di questi stati, e non 
già come gotta retropulsa (“ goutte remontée „). Se in siffatte affezioni diffuse 
dei vasi la morte non accade istantaneamente , può avvenire anche, sotto 
l’influenza della sclerosi delle arterie vertebrali e del circolo del WiLLis, ohe 
gradatamente si sviluppi il fenomeno respiratorio del Ciieyne-Stokes della 
durata di molte settimane, fino a che dopo lunghe sofferenze sopravvenga 
la morte. L’autore ha osservato un simile caso, nel qualo il fenomeno re¬ 
spiratorio del Ciieyne-Stokes è durato per G settimane prima della morte, 
ed un altro caso nel quale dopo che un tal fenomeno aveva durato per molti 
giorni in un artritrico, scomparve, e la vita continuò ancora per molti mesi, 
fintanto che il ritorno del detto fenomeno precedette la scena finale.. 

Il Paget ha fatto inoltre menzione della frequenza dei fleboliti con trom¬ 
bosi nei gottosi, e l’autore stesso ha avuta occasione in un individuo ro¬ 
busto e ben nutrito di osservare in tre diversi accessi di podagra, ogni volta 
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una intensa flebite e trombosi della safena , una volta propagata fino alla 
vena iliaca esterna. Queste flebiti risolvettero tutte. Si conoscono anche dei 
casi in cui queste flebiti delle estremità hanno portata la morte istantanea 
per embolia dell’arteria polmonare, ma in tutti questi casi la ricerca ana¬ 
tomica non ha potuto dimostrare finora un’ affezione gottosa , cioè uratica 
delle pareti arteriose o venose , ed esse quindi debbono considerarsi sola¬ 
mente come effetti indiretti dell’affezione gottosa, e non già come una gotta 
viscerale. Se il Landerer ha trovato un deposito cretaceo nella parete in¬ 
terna dell’aorta, costituito da 14 p. di acido urico, 62 di fosfato di calcio, 
16 di carbonato di calcio , 2 di carbonato di magnesio e 6 di sostanze or¬ 
ganiche , non è con ciò dimostrata la origine uratica dell’ affezione aortica, 
poiché una ruvidezza dell’ aorta ha potuto benissimo ricevere gradatamente 
dal sangue circolante depositi superficiali con una certa quantità di acido urico; 
vale lo stesso dei casi del Bence-Jones e Bramson. 

Organi respiratorii. Mentre gli scrittori francesi Barthez, Lecor- 
CHÉ, Huciiard ed il suo scolare Leberton ed altri parlano direttamente di 
affezioni artritiche dei polmoni e l’ultimo anzi distingue la emottisi artritica, 
la dispnea artritica intermittente, e le congestioni croniche con un singolare 
rumore di sfregamento (Bruit arthritique , froissement, — Collin; I’Huchard 
parla di emottisi frequenti negl’ individui non tubercolosi originariamente 
gottosi), G-. Collin, il Cantani, Senator si pronunziano contro la specificità 
delle affezioni polmonari, e I’Ebstein cerca la causa della incidentale com¬ 
parsa delle gravi affezioni, che per lo più producono anche la morte, nella 
maggiore disposizione e minore resistenza degli organi , nutriti sotto la in¬ 
fluenza della diatesi gottosa. Si osserva infatti che in mezzo ad un accesso 
gottoso, ed immediatamente dopo di esso, diminuendo l’affezione gottosa od 
anche con la contemporanea comparsa di nuove ricadute , aumentandosi la 
temperatura, compariscono in un polmone, e per lo più nel lobo inferiore, fitti 
rumori crepitanti rantolosi, i quali hanno la stessa durata dell’accesso got¬ 
toso e con esso scompaiono , mentre in alcuni casi si ha lo sviluppo di 
una polmonite lobare ben caratterizzata con sputi rugginosi. In alcuni ar¬ 
tritici l’autore ha potuto osservare una ripetuta comparsa di queste conge¬ 
stioni e perfino le polmoniti in molti accessi successivi di podagra divisi da 
intervalli di mesi. In tali casi peraltro il decorso era difatti pericoloso per 
la debolezza del cuore, la cianosi e l’ostacolo alla respirazione. L’Ebstein 
in un simile caso ha veduto la morte con pleurite emorragica , incipiente 
pericardite purulenta ed ascessi di un polmone. Del resto in questo caso 
esisteva un’ antica nefrite interstiziale, mentre nel caso dell’ autore i segni 
di questa mancavano completamente, ciò che può spiegare la differenza del¬ 
l’esito. Ciò non per tanto non possiamo associarci alla opinione che nel senso 
dell’ Ebstein sia possibile un rapporto, quand’anche indiretto, tra l’affezione 
polmonare e l’accesso gottoso. Va menzionato ancora che in un caso dell’au¬ 
tore riuscì pure la dimostrazione dei cocchi del Eriedlànder in grande 
quantità. 

E notevole inoltre la frequente coincidenza dell’accesso gottoso col ca¬ 
tarro nasale, qualche volta con disturbi asmatici, simili a quelli della 
febbre da fieno. Si parla ancora della gotta del tratto gastro-enterico, 
tanto immediatamente prima dell’accesso di podagra, che negl’intervalli , e 
specialmente nella gotta atipica si hanno frequenti fenomeni dispeptici, or¬ 
dinariamente con aumento di acidità. Molti dei disturbi gastro-enterici di 
cui si jDarla nei gottosi debbono riferirsi alle cure medicamentose, proprio in 
questi casi non troppo riservate. Con notevole frequenza si osserva la co¬ 
stipazione (inerzia del ’crasso) spesso accompagnata ad ectasia emorroidale. 
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Di tratto in tratto si è osservata nei gottosi una vera enterite membranosa. 
Alcuni gottosi finalmente, e precisamente quelli per lo più deperiti, soffrono 
di ostinate diarree ; ma queste possono derivare la loro origine dalla con¬ 
temporanea nefrite interstiziale , e riguardarsi come uremiche. Del tumore 
epatico che spesso accompagna lo accesso gottoso, e dei disturbi nella eli¬ 
minazione della bile si è già tenuto parola. L’ ammessa coincidenza della 
gotta con i calcoli biliari è un fenomeno raro ( secondo il Durand in più 
di 100 gottosi si sono avuti solo 7 casi di calcoli biliari , secondo il Le- 
CORCiiÉ in 150 solamente 2). Quando quest’ultima affezione è molto frequente, si 
deve a buon diritto pensare ad una coincidenza semplicemente fortuita. Anche 
meno giustificata è la credenza che la cirrosi sia un effetto dell’artrite. Nei 
casi di lunghissima durata, che procedono con suppurazione, si è pure incon¬ 
trato il fegato e la milza con degeuerazione atnidoilea, senza che per questo 
la detta alterazione debba riguardarsi come effetto immediato della gotta. 

Delle affezioni renali si è già parlato, ed anche della frequente coinci¬ 
denza con i calcoli renali (secondo il Lecorciié nel 32 °/ 0 dei casi). Va qui 
menzionato soltanto che s’incontrano casi di reni gottosi avvanzati , come 
fa notare I’Ebstein, con depositi cristallini più o meno grandi di urati, nei 
quali casi le articolazioni son completamente libere da ogni alterazione got¬ 
tosa (gotta primaria del rene secondo I’Ebstein). In riguardo alle compli¬ 
canze con le altre malattie è degna di menzione la comparsa della emis¬ 
sione transitoria di zucchero ed anche del vero diabete mellito, ed al certo 
non senza un nesso etiologico. Di tratto in tratto si è anche osservata la 
sepsi, la tendenza alle infiammazioni flemmonose ed ai foruncoli nei gottosi, 
nei quali si era pervenuti alla ulcerazione della cute ; lo stesso autore in 
una famiglia di gottosi ha osservato due casi di grave foruncolosi diffusa 
della cute del dorso negli artritici, l’uno dei quali con mellituria sintoma¬ 
tica, scomparsa più tardi, passò in guarigione, l’altro senza mellituria pre¬ 
sentò un decorso letale. La comparsa della gangrena secca osservata dallo 
Ciiarcot può facilmente riportarsi all’ affezione delle arterie. Spesso nella 
stessa famiglia può osservarsi in alcuni la gotta , in altri i calcoli urinari 
od il diabete. Qualche volta si è osservata la comparsa della gotta in se¬ 
guito al reumatismo acuto, e forse di tratto in tratto può aversi anche uno 
scambio ; 1’ autore per lo meno ha visto in due casi che i primi fenomeni 
della gotta avevano presentato il decorso tipico di una poliartrite reumatica, 
mentre 1’ età , 1’ eredità e le altre circostanze non lasciavano alcun dubbio 
sulla origine gottosa dell’affezione ed il decorso ulteriore si sviluppò in 
questo senso ; due volte finalmente nella comparsa di una gotta cronica ati¬ 
pica l’autore ha visto procedere una febbre caratteristica, di più settimane, 
molto simile nel suo decorso al tipo della febbre ricorrente , ma accompa¬ 
gnata da vaghi dolori articolari ed ossei. L’ esame del sangue aveva mo¬ 
strata la completa assenza degli spirilli, e sembra che questo processo sia 
stato difatti una manifestazione dell’affezione gottosa. La tubercolosi, la si¬ 
filide ed il cancro , il cui nesso con la gotta venne egualmente ammesso , 
per la loro grande frequenza statistica debbono certamente riguardarsi come 
accidentali complicanze dell’ artrite ; ma di tratto in tratto possono anche 
verificarsi degli scambi con l’artrite sifilitica. È notevole la coincidenza, sin¬ 
golarmente osservata in Francia ed in Inghilterra, della intossicazione satur¬ 
nina con la gotta, coincidenza che ha indotto a stabilire un diretto nesso cau¬ 
sale tra le due malattie (v. appresso!). 

Per ciò che riguarda le alterazioni an atomo-patologiche che s’in¬ 
contrano negli organi immediatamente affetti da gotta, dobbiamo alle ricerche 
dell’EBSTEiN le deduzioni più esatte. Alcuni pretendono ohe nelle cartilagini 
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articolari si sviluppino depositi cristallini di urati in modo perfettamente 
irregolare, come il Birch-Hirschfeld , altri poi ( Bramson , Rokitansky , 
Aug. Bòrster) invece nella sostanza intercellulare, mentre le cellule carti¬ 
laginee non mostrerebbero niente di anormale. Il Garrod invece ripone il 
deposito nelle stesse cellule cartilaginee, nel medesimo modo che il CORNIL 
e Ranvier ed il RindfeEISCII, il quale ultimo designa le cellule cartilaginee 
come il punto costante dove si trovano i fascetti cristallini stellati. — Nel 
primo periodo, secondo lo Ciiarcot, Cornil e Ranvier , insieme alla infil¬ 
trazione uratica non esiste veruna alterazione della cartilagine, nel secondo 
periodo invece il Cornil e Ranvier pretendono che per 1’ azione caustica 
depurato di sodio si sviluppino fenomeni infiammatorii nelle parti profonde 
della cartilagine, divenute trasparenti e bluastre, si abbia una proliferazione 
cellulare in forma di utricoli, nell’intervallo dei quali la sostanza fondamen¬ 
tale è sfibrata; lo strato esterno della cartilagine sarebbe deperito per usura 

meccanica in seguito all’ alterazione dell’ elasticità per la incrostazione. — 
L’Ebstein, in parte con la colorazione, in parte con la soluzione degli urati 
cristallizzati , ma specialmente con 1’ uso della luce polarizzata, ha potuto 
convincersi che nella cartilagine gottosa si sviluppino focolai necrotici e ne¬ 
crotizzanti, i quali sono l’effetto dell’azione dell’urato neutro di sodio di- 
sciolto nei tessuti. Solamente nei focolai necrotici già formati si depositano 
pili tardi gli urati acidi cristallizzati, ed otticamente dimostrabili , e preci¬ 
samente soltanto dopo la completa mortificazione del tessuto. Consecutiva¬ 
mente nei focolai gottosi tipici si perviene al deposito dei sali calcarei, e 
nei dintorni di questi si sviluppano bentosto le infiammazioni reattive. Al¬ 
terazioni simili trovò I’Ebstein nelle cartilagini fibrose, nei tendini e nel lasso 
tessuto connettivo sottocutaneo ed intermuscolare. Nei reni i depositi di acido 
urico si rinvennero principalmente nella parte papillare, ma talvolta anche 
nella sostanza corticale (Litten, Ebstein). I depositi cristallini di urati si 
trovano in parte nei canalicoli urinari (Ciiarcot, Cornil e Ranvier, Vir- 
CHOYV , Lancereaux) , il cui lume essi più o meno riempiono in forma di 
masse globose o di corpi radiati ( lo stesso rinvenne il Wagner nei rem 
atrofici saturnini). Il Litten trovò cristalli aghiformi e fasoiculati nelle strisce 
allargate di tessuto interstiziale della sostanza corticale , aggruppati rego¬ 
larmente intorno ai canalicoli urinari, ed il Dickinson attribuisce 1’ impor¬ 
tanza principale al deposito nel connettivo interlobulare, il quale si ispes¬ 
sirebbe per infiammazione cronica e menerebbe all’ atrofia granulosa.^ L Eb¬ 
stein finalmente tanto nel reno gottoso amiloide che non amiloide trovo tutti i 
depositi cristallizzati dell’urato di sodio, collocati in una sostanza amata e 
completamente omogenea (focolai necrotici di tessuto), per lo più ne a so 
stanza midollare dei reni, ma anche nella sostanza corticale, nella quale di 
tratto in tratto le capsule del Malpighi, invece dei canali vascolari, facevano 
vedere una massa omogenea senza struttura con aghi elistallini e geo ì sco 
lorate. I focolai necrotici avevano una estensione maggiore dei depositi cri¬ 
stallini in essi formati, e solo dopo sciolti gli urati poteva scoprirsi la ne¬ 
crosi del tessuto. Tra i focolai ed i canalicoli urinari I’Ebstein non potette 
scoprire alcuna continuità e tanto meno un rivestimento epiteliale od una 
membrana basale nei primi, cosicché certamente non può trattarsi di cana¬ 
licoli urinari dilatati, ma di un’atrofia e mortificazione di questi, ì cui ie- 
sidui per altro potevano ancora scoprirsi in mezzo ai focolai in via di ne¬ 
crosi. Insieme alla gotta articolare di alto grado 1’ Ebstein trovò pure i rem 
perfettamente sani o con infiammazione interstiziale cronica senza depositi di 
urati o finalmente reni atrofici con urati cristallizzati nei canalicoli urinari, 
egli riguarda come tipici solamente i focolai necrotici con urati cristallizzati. 
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Gli altri organi mostrano reperti corrispondenti alle alterazioni clinicamente 
dimostrate. 

Etiologia. Evidentemente quindi la comparsa dei focolai gottosi è col¬ 
legata alla presenza locale delle combinazioni di acido urico. L’ Ebstein è 
andato un passo più oltre ed ha cercato di risolvere la quistione se, nelle 
combinazioni medesime d’ acido urico, sia da ricercarsi l’agente che provoca 
la necrosi dei tessuti , e le sue ricerche son riuscite positive. Cosi gli e 
riuscito di provocare, nella cornea dei conigli, infiltramenti costanti mediante 
l’acido urico, chimicamente puro e le sue combinazioni col sodio, mentre son 
riusciti senza risultato gli esperimenti simili fatti con 1 urea, xantina, gua- 
nina , creatina , cratinina ed acido ippurico. Mentre egli quindi nella pre¬ 
senza dell’acido urico cerca l’agente patogeno, il Castani è della opinione 
che l’affezione delle cartilagini e rispettivamente 1’eccesso di produ¬ 
zione dell’acido urico che avviene nelle stesse e nel tessuto peiiaiticolaie, 
sia il fatto primario, la vera essenza della diatesi gottosa, e che la ciico¬ 
lazione dell’acido urico nel sangue e la sua consecutiva eliminazione sia solo 
l’effetto di una anomalia vegetativa dell’individuo. Mentre “ nel sano i di¬ 
versi tessuti , ed a preferenza i reni , per la loro nutrizione decompongono 
l’acido urico e poi, insieme all’ossigeno ozonizzato, producono da esso 1’ urea 
nell’interno della loro rete capillare e dei loro elementi istologici, nella gotta 
specialmente cronica, negli stessi tessuti, possibilmente anche in tutto l’or¬ 
ganismo, e forse specialmente nelle cartilagini articolari e nei tessuti peii- 
articolari la elaborazione ed il consumo delle sostanze azotate si arresterebbe 
al grado dell’acido urico ; per la qual cosa il sangue ne resterebbe abbon¬ 
dantemente sopraccarico. In ciò differirebbe il tipo dell organismo. gottoso 
dal tipo normale e si avvicinerebbe a quello dei volatili e dei rettili „. In 
questa’alterazione della vita interna dogli elementi istologici dei tessuti stessi 
( e forse non di tutti ma solo di certi tessuti , come le cartilagini artico¬ 
lari ecc.), in quest’alterazione dell’attività chimica di consumo e non nell’a- 
nomalia dei suoi prodotti o nella presenza dell’acido urico invece dell’urea, 
o nei depositi dell’ arato di sodio, ripone il Cantani la vera essenza della 
diatesi gottosa, e riassume la sua teoria nelle seguenti parole : “ L’anomalia 
dello scambio della materia, la difettosa vegetazione che costituisce l’essenza 
della gotta ha la sua base principale ed originaria non già nelle vie circo¬ 
latorie, ma nei singoli tessuti che producono l’acido urico. Tra quesU tes¬ 
suti occupano nella gotta il primo posto le cartilagini ed i tessuti periarti- 
colari (ligamenti , tendini), i quali sogliono essere i primi a venir colpiti 
dagli attacchi gottosi. La ragione di ciò è riposta nella lentezza del loro 
scambio di materia, nella loro scarsezza dei vasi e nelle difficili condizioni 
circolatorie L’Ebstein accetta la sorgente di aumento delle combinazioni 
di acido urico nei muscoli e nel midollo delle ossa, e nega la partecipazione 
del tessuto cartilagineo come pure delle altre sostanze connettivali, le quali 
servono quasi esclusivamente come via di trasmissione degli umori. Queste 
parti sogliono piuttosto ricevere le combinazioni di acido urico col loro ma¬ 
teriale nutritivo dalle ossa vicine, e gli urati verrebbero trattenuti nel mar¬ 
gine libero delle cartilagini articolari, per la qual cosa, immediatamente ai 
disotto di queste, si mostrerebbe un orlo di urati cristallizzati. , nella gotta 
delle cartilagini. Con ciò sta certamente in contradizione il fatto osservato 
dal Budd, che nelle cartilagini intermediarie dell’articolazione del ginocchio 
la massa principale degli urati si trovi verso il mezzo. Il Senato* npone 
il punto principale di produzione dell’acido urico nella milza , lo ' 
ed il Lecokché nel fegato; in questi ultimi casi si tratterebbe difatti di una 
produzione eccessiva di acido urico. Come una seoonda condizione deterrai- 
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nante lo sviluppo dell’affezione gottosa dovrebbe pensarsi o ad una diffìcile 
eliminazione o ad una tale qualità del sangue che diminuisca le condizioni 
per la solubilità dell’acido urico. La prima opinione seguita dal Garrod può 
sostenersi solamente con una certa delimitazione, per l’accesso gottoso, poiché 
nel periodo libero di accesso , negl’ individui robusti , si è dimostrata non 
già una diminuzione, ma un aumento nella eliminazione dell’acido urico con 
le urine ; non può negarsi all’incontro che un aumento degli acidi o dei sali 
acidi del sangue possa diminuire la solubilità per l’acido urico. Ciò vale in 
singoiar modo per una eccessiva alimentazione carnea, della quale già sap¬ 
piamo che sia da mettersi quasi a paro con un’alimentazione di acidi. Fin 
tanto che si è ritenuto che 1’ acido urico sia regolarmente un grado di os¬ 
sidazione che precede urea, l’opinione del Bence-Jones , Benecke , Bou- 
CHARD aveva un buon fondamento, che l’accumulamento dell’acido urico fosse 
l’effetto di una disturbata combustione, di una subossidazione. Ma riflettendo 
che la formazione dell’acido urico nel corpo soggiace a ben altre leggi che 
quella dell’urea, e che singolarmente nella gotta, insieme all’aumento di eli¬ 
minazione dell’ acido urico, possa constatarsi un aumento nella eliminazione 
dell’ urea, in tal caso perde di valore 1’ opinione, in soccorso della quale si 
è invocato anche il diabete mellito. Non si deve trascurare del resto che 
vi è una gran serie di stati, nei quali è diminuito 1’afflusso di ossigeno al 
sangue ed ai tessuti e quindi 1’ energia dei processi ossidativi , senza che 
perciò si abbia un aumento nella ritensione o nella eliminazione dell’acido 
urico. Del resto non deve sconoscersi che anche in quei processi, nei quali 
notoriamente esiste un aumento di produzione o di ritensione dell’acido urico, 
come nella leucemia, manchino i depositi simili a quelli della gotta. L’au¬ 
tore peraltro ha osservato un caso in cui con una leucemia linfatica e lie- 
nale di alto grado, la quale produsse anche la morte con gli ordinari feno¬ 
meni, si ebbero gravi accessi d’infiammazione delle articolazioni degli alluci, 
simili agli accessi di gotta. Queste infiammazioni produssero perforazioni, e 
fuoriuscita di masse grumose dai punti ulcerati,. le quali mostravano chia¬ 
ramente la reazione della murexide ; ma un simile caso isolato, con la pos¬ 
sibilità di una semplice coincidenza non è al caso di scuotere la forza di¬ 
mostrativa dei riportati argomenti. In ogni caso, anche ammesso un eccesso 
di acido urico nel sangue o nei tessuti , come il SenatoR giustamente os¬ 
serva, si richiede ancora una seconda condizione determinante per provocare 
l’accesso gottoso, e questa per molti casi può essere riposta tanto nell’ au¬ 
mento degli acidi introdotti con 1’ alimentazione carnea , che nell’ impoveri¬ 
mento di alcali, da ciò necessariamente provocato nel corpo (Walter). Il 
Lecorché , che decisamente sostiene 1’ opinione che nell’ eccesso dell’ acido 
urico, nella diatesi gottosa, non possa affatto trattarsi degli effetti di una 
ipernutrizione o di una deficiente ossidazione, cerca la causa dell’aumentata 
formazione dell’acido urico piuttosto in una ipernutrizione ed in una ipera¬ 
cidità delle cellule dell’ organismo , le quali condizioni agendo come i fer¬ 
menti, sarebbero al caso di dissociare quantità maggiori di sostanze azotate 
che nelle condizioni ordinarie. Come sorgente poi dell’ acido urico egli con¬ 
sidera, con una argomentazione difficile e profonda^ principalmente 1 albumina 
circolante, e solo in seconda linea ed in quantità minori 1’ albumina degli 
organi. Meno difficile naturalmente è la spiegazione perchè soglia prima 
ammalare l’articolazione dell’alluce. Le sfavorevoli condizioni del circolo in 
questa regione , non altrimenti che i frequenti traumi ai quali essa e seg¬ 
getta (I’Hueter trovò pure frequentemente la panartrite dell’alluce negli in¬ 
dividui non gottosi ) , fin dagli antichi tempi sono state invocate al propo¬ 
sito. Non raramente del resto si son visti anche comparire gli accessi got- 
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tosi dopo traumi di altre specie. È notevole inoltre l’osservazione che negli 
emiplegici le articolazioni del lato paralizzato .son le prime ad essere col. 
pite dagli accessi gottosi, fatto, che mena ad attribuire ancora una certa im¬ 
portanza all’influenza dell’innervazione trofica o vasomotoria, sebbene non 
già nel senso esclusivo, come forse il Collin, Copland e Braun hanno 
creduto dipendesse la gotta dal sistema nervoso (Duckworth). 

La comparsa dell’affezione gottosa è in alto grado collegata alla dispo¬ 
sizione ereditaria. Nei 522 casi dello SCUDAMORE solo in 191 non poteva 
dimostrarsi una eredità; 181 l’avevano ereditata dal padre, 58 dalla madre, 
24 da ambo i lati. Il GARROD tra gli ammalati dell’ospedale trovò il 50 °/o 
con disposizione ereditaria, il Gairdner tra 156 casi trovò in 50 la eredità 
da parte del padre , in 24 da parte della madre , in 60 da ambo i lati, e 
solo in 22 non trovò nessuna eredità; il Braun in 65 casi trovò tutti con 
precedenti ereditari. In Francia la relazione ereditaria e meno spiccata ; una 
commissione dell’ “ Academie de medicine tra 80 inalati ha trovato solo 34 
con disposizione ereditaria ed il LeCORCHÉ in 110 malati, con dati esatti 
relativamente a questa circostanza, ha trovato 63 con disposizione ereditaria 
e 37 senza. La preponderanza della eredità da parte paterna può spiegarsi 
per la circostanza che 1’ affezione nelle v donne per lo più comincia solo in 
una età quando è già fluito il potere generativo. In alcune famiglie inglesi 
si è potuto constatare una serie continua di gottosi per 4 — 5 secoli. La 
disposizione preponderante del sesso maschile all affezione gottosa non e stata 
la stessa in tutt’i tempi ; nel periodo tardivo dell’impero romano quando la 
vita licenziosa delle donne non cedeva molto a quella degli uomini , non 
erano rare anche lo donne gottose. Mentre negli uomini, specialmente nelle 
classi agiate della popolazione, predomina la gotta acuta, tipica, più spesso 
s’incontra nelle donne la forma cronica atipica. In riguardo all’ età sono a 
preferenza gli anni dell’età matura quelli in cui comincia a manifestarsi la 
malattia. In 515 casi dello Scudamore si presentò il primo accesso in cia¬ 
scun caso ad 8 anni, a 12, a 15 , a 16 e 17 anni, 5 volte a 18 anni, 3 
volte a 19 anni, 142 volte tra i 20 ed i 30 anni, 194 volte tra i 30 ed i 40, 
118 volte tra i 40 e 50, 58 tra i 50 e 60 e 10 in una età più avanzata. 
Questa relazione è tanto più rilevante, quando si tien presente il numero ge¬ 
nerale dei viventi in ciascuna decade di età. Il caso più giovane sembra 
che sia quello riferito dal Trousseau in un fanciullo di 6 anni, il più vec¬ 
chio quello del BLACKMORE in un vecchio a 78 anni. La maggior parte dei 
veri podagrosi sono ben nutriti e corpulenti ed inversamente i corpulenti e 
ben nutriti son quelli che spesso e per molti anni soffrono gli accessi della 
gotta acuta tipica, mentre la gotta cronica si osserva più spesso nelle classi 
povere della popolazione. L’autore, in un periodo clinico di 25 anni, fia più 
di diecimila malati nell’ospedale, non ha osservato neppure un caso di vera 
gotta acuta, mentre ne ha osservati non pochi nella popolazione civile, agiata 
della sua patria. La diffusione della gotta è diversa ; sembra in generale 
che la Gran Brettagna e quivi attualmente l’Inghilterra ne sia la più tor¬ 
mentata, mentre l’Irlanda e la Scozia offrono pochi casi di malattia. — In 
Francia sembra che la gotta sia frequente a Parigi, nella Normandia e nelle 
provinole orientali, più rara nelle altre ; della Germania esistono poche di¬ 
mostrazioni ; secondo il Gairdner essa sarebbe frequente nelle provincie re¬ 
nane, secondo il Braun invece proprio in queste sarebbe rara. Il Barthels 
solo di rado osservò la gotta genuina in Kiel, il Tingel nello spedale di 
Amburgo negli anni 1858 — 63 non ne ha visto neppure un caso, I’Ebstein 
invece ne ha visti non pochi in Gottinga nelle classi agiate, il Konig molti 
in Meclerabùrgo , il Jakob in 4 anni no ha visti 8 casi in Lautenthal im 
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Plarz, in Praga,- come già- si e dotto, la gotta e molto rara tra la popolaziono 
povera, non rara invece nella classe agiata. In Italia, secondo il Cantani, 
la gotta è più frequente nel sud che nel nord ; tra i suoi numerosi malati 
di gotta se ne trovavano inoltre non pochi di Algieri , Tunisi ed Egitto , 
che provenivano dagli europei emigrati, cosicché non può dirsi in generale 
che nei paesi caldi la gotta debba noverarsi tra le malattie rare. È note¬ 
vole e depone contro l’influenza del clima la scomparsa della gotta con lo 
impoverimento progressivo di certi paesi, p. es. Grecia ed Italia, dove nei 
tempi antichi quella malattia aveva una grande importanza, e la sua com¬ 
parsa nei tropici, tra gli europei immigrati che trasportarono quivi le loro 
crapulose abitudini, per es. Calcutta. Sembra che esista una incondizionata 
dipendenza sotto questo riguardo tra una nutrizione esuberante, specialmente 
di carne e di bevande alcooliche, e per queste ultime non tutte le bevande 
spiritose spiegano la stessa efficacia; la birra pesante specialmente, ed il Poiter 
sembra che siano più dannose delle birre leggiere, dei vini leggieri ed anche 
dell’ acquavite. Mentre queste ultime bevande sono moltissimo in uso nella 
Russia e nella Scandinavia, sembra che quivi la gotta sia rara; la sua fre¬ 
quenza in Inghilterra e la sua rarità in Irlanda, che pure offrono le stesse 
condizioni climatiche , così solo può spiegarsi. In quei paesi dove la bina 
leggiera costituisce la bevanda popolare più diffusa , come nella cerchia di 
osservazioni dell’autore, la gotta è straordinariamente rara tra le classi di 
popolazione che si abbandonano all’ uso di questa. Se certi vini contribui¬ 
scono allo sviluppo della gotta ( “ L’ bérmitage rouge et le bourgogne ren- 
ferment la goutte daus chaque verre „), ciò non è riposto certamente nella 
quantità di acidi che vi si contengono , poiché il Bordeaux ed i vini^ del 
Reno molto più acidi son meno dannosi , ed il pericoloso Porter e Xeres 
sono meno acidi. Si attribuisce una grande importanza airavvelenamento sa¬ 
turnino. Su questa circostanza le opinioni son molto disparate ; in Francia 
ed in Inghilterra appena si mette in dubbio una dipendenza causale. Per¬ 
fino nel 18 secolo si è osservata la gotta nella colica di Poitoux ; il Mu- 
sgrawe nel 1752, il Falconer nel 1772, Paris, Barlow, Todd e princi¬ 
palmente il Garrod 1854 hanno messa la gotta in connessione con 1 avve¬ 
lenamento di piombo. Questo ultimo autore in 101 gottosi ha osservato 1G 
lavoranti di piombo, ammalati con colica saturnina , il Murchison , Wilks 
e Saunder ne hanno pubblicato altri casi. In Francia il primo caso di questa 
specie proviene dallo Charcot, e dopo se ne sono pubblicati molti altri. Il 
Lecorciié in pochi anni ne ha visti 5 nella Maison du Bois. L’Ebstein, pog¬ 
giandosi sopra un’inchiesta fatta dai medici nell’Harz, forinola m vece lo stato 
della quistione nel senso, che per lo sviluppo della gotta urica come in ge¬ 
nerale così anche nei malati saturnini in ispeoie si richieda una disposizione 
individuale, quando si possa anche ammettere che la malattia saturnina possa 
offrire occasione allo sviluppo della gotta articolare primaria ; poiché solo 
una certa frazione molto piccola di malati saturnini va incontro ai sintomi 
di una vera gotta articolare urica primaria ; i reni atrofici nella malattia sa¬ 
turnina , sembra del resto che stiano in relazione con la intossicazione di 
piombo. L’ autore in Praga tra i non pochi ammalati saturnini, tra i quali 
molti con artralgie, non ha visto neppure un caso con gotta genuina, i 
Christison non ne ha visto neppur uno in Edimburgo tra i lavoranti di 
piombo ed i pittori. Mentre lo Ciiarcot nel liquido delle bolle vescicatorie 
trovò mancante l’acido urico nei gottosi lavoranti di piombo (3 casi), il Le- 
corché ha istituita la pruova del filo nel sangue con risultato positivo e con¬ 
sidera come caratteristica della gotta saturnina la tendenza ad una rapida 
generalizzazione dell’affezione articolare, nonché la frequente complicanza con 
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i reni atrofici. Tra le altre condizioni ausiliario dell’ affezione gottosa deve 
menzionarsi la vita sedentanea , lo sforzo mentale e le affezioni deprimenti 
dell’ animo. — Delle influenze locali per traumi e paralisi si è già tenuto 

parola. 

La prognosi dei singoli accessi acuti di gotta è quasi sempre favore¬ 
vole, e ciò tanto più per quanto piu valido e giovine è l’individuo colpito. 
Sono al certo rari i casi nei quali tutto si arresta ad uno o pochi accessi, 
che d’ordinario si ripetono dopo intervalli più o meno lunghi. I poda- 
grosi appartengono egualmente, secondo l’esperienza, agiindividui di più 
lunga vita, e.l’ autore a mò d’ esempio ha in osservazione tre individui di 80 
anni, straordinariamente robusti, che da più di 40 anni vanno soggetti agli 
accessi tipici. Al sopravvenire dell’età avvanzata spesso però si sviluppala 
forma atonica della gotta, e questa non raramente del resto decorre con di¬ 
sturbo considerevole dello stato generale. Quando un arteriosclerosi di alto 
grado o l’atrofia renale complica la malattia non sono rari i casi di morte 

istantanea. Per le diverse cause dell’ esito letale v. più sopra ! 

Cura della gotta. Contro la più eminente condizione etiologica della 
gotta, T eredità, l’opera medica è impotente. All’ influenza di questa sono sot¬ 
toposte prima d’ogni altro le cause ausiliario della gotta, la inopportuna ed 
eccessiva introduzione degli alimenti, e tutto il metodo di vita. In riguardo 
ad una diatetica profilala adattata le opinioni degli osservatori sono dispa¬ 
rate ; tutti son d’accordo che debba evitarsi l’uso eccessivo degli alimenti 
carnei e delle bevande alcooliche , singolarmente dei vini forti e della 
birra, come pure dei cibi acidi. Ma nel mentre la maggior parte di essi, e 
tra gli altri il Senator consigliano una dieta mista, possibilmente poco ricca 
di arassi, ed il Senator anzi indica come dannoso direttamente il giallo di 
uovo, per la sua abbondanza di grasso e di lecitina, I’Ebstein, come seguace 
della alimentazione mista, consiglia moderate quantità di grasso, poiché da 
esperimenti all’uopo è risultato che l’uso giornaliero del burro, fino a 120 gm. 
aggiunto all’alimentazione ordinaria non ha avuto per effetto un aumento nella 
eliminazione dell’acido urico; la sua raccomandazione del resto è la neces¬ 
saria conseguenza delle sue vedute sulla cura dell adiposità. 

Il Cantane in vece limita l’alimentazione dei gottosi alla carne, brodo, 
uova, pesci in quantità moderata, ed in quantità maggiore agli erbacei, tra 
i quali egli permette assolutamente le insalate, la lattuga, la borraggine, il 
tarassaco, la cicoria ed il crescione; esclude poi completamente gl’idrati di 
carbonio ed il grasso come mezzi di risparmio, che impediscono la combu¬ 
stione dell’acido urico ; non si arrivi mai alla completa sazietà, per due fino 
a tre mesi sarebbero assolutamente vietati il caffè, vino, birra, alcool, latte, 
latticini, farinacei, dolciumi ed i condimenti acidi ed aromatici, dovrebbe in 
vece raccomandarsi l’uso dell’acqua alla dose di 2 — 3 litri al giorno. Pre¬ 
cisamente quest’ultimo consiglio ha il suo deciso oppositore nel LecorCHÉ, 
ma generalmente viene rifiutato il processo del Cadet de Vaux che faceva 
bevere ai gottosi ogni V 4 d’ora 180-240 grm. di acqua, alla temperatura 
di 50—60°, fino a 12 litri in 12 ore, senza osservare del resto alcun caso 

di morte con questo regime. . , . . , . 

In ogni caso possono essere permesse piccole quantità di vino bianco 

leggiero o di birra ; una grande limitazione degl’ idrati di carbonio potrebbe 
eseguirsi sicuramente per qualche tempo, ma non potrebbe affatto sostenersi 
per la durata di molti anni ; per i periodi più avanzati della gotta e per la 
sua forma oronica si raccomanda in ogni caso una forte alimentazione mista, 
ed adattata alle particolarità del caso. Spesso è anche opportuno un bicchiere 
di buon vino. Diversamente dobbiamo comportarci con gli accessi stessi di 
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gotta acuta, la cui breve durata relativa può benissimo combinarsi con una 
transitoria cura sottrattiva. 

Tutti gli autori inoltre son d’ accordo in ciò che il conveniente movimento 
del corpo: il camminare, il cavalcare, l’andare in carrozza negl’intervalli tra 
gli accessi gottosi riescano utili, e la maggior parte, nei gottosi del resto 
validi, consigliano a buon dritto negli intervalli degli accessi una razionale 
cura idriatica, consistente in frizioni con acqua fredda od acqua salina ; i 
bagni freddi in vece non vengono tollerati da tutti i gottosi. La quistiono 
se si possa giovare alla diatesi gottosa per mezzo dei medicamenti non ancora 
si è definitivamente risoluta. Si è cercato di neutralizzare l’acido urico in 
eccesso in parte con la introduzione degli alcali e delle acque alcaline, ed 

in parte si è cercato di favorirne la eliminazione. Tra gli alcali merita una 

singolare considerazione il litio, poiché esso forma combinazioni di acido urico 
molto più solubili, che il potassio ed il sodio. Di questi ultimi due poi i 
sali di sodio sono molto inferiori ai sali di potassio ; se nella pratica ordi¬ 
nariamente si fa uso egualmente del carbonato di sodio, ciò ha la sua base 

nella possibilità di introdurre grandi quantità di questo sale (5 — 6 grm. al 

giorno) per un certo tempo, senza notevole disturbo, mentre dei sali di po¬ 
tassio può consigliarsi al massimo 1 grm., e dei sali di litio 0-2 —0-9 (3 dosi 
di 0-06 — 0-3) allo stesso scopo. Questi due ultimi sali non sono anche ben 
tollerati per molto tempo ; ma anche la continua e lunga introduzione di 
grandi dosi di sodio è pericoloso, poiché con la sua somministrazione aumenta 
1’ eliminazione del potassio dall’organismo in modo pericoloso e vi è da temere 
un impoverimento di potassio del corpo con i suoi effetti non insignificanti. 
In un caso di gotta del Lecorché, nel periodo libero di accessi e senza 
l’uso di alcun medicinale, venivano eliminati 2-35 di sodio, 1*18 di potas¬ 
sio, 0-11 di magnesio, 0-21 di calcio ; dopo la somministrazione per 48 ore 
del bicarbonato di sodio, nella dose di 8 grm. al giorno aumentò l’elimina¬ 
zione del sodio a 5*1, quella del potassio a 3-15, mentre quella del magnesio 
restò quasi eguale a 0-1, e quella del calcio a 0-19. Volendo fare un lungo 
uso del litio è buono somministrarlo sciolto in un’ acqua acidola alcalina, 
per es. 1’ acqua di Bilin e simili. Il beuzoato di sodio e di litio si è qual¬ 
che volta somministrato con effetti apparentemente molto favorevoli, in ri¬ 
guardo alla intensità e frequenza degli accessi. Noi stessi, sebbene lo aves¬ 
simo spesso somministrato per molto tempo ed in dosi sufficienti, non ne ab¬ 
biamo osservato un manifesto effetto utile. Il Lecorché, non altrimenti che 
il Garrod e Bois nella somministrazione del carbonato di litio hanno osser¬ 
vato una rilevante ed immediata diminuzione dell’ acido urico, nonché una 
diminuzione dell’urea, ciò che può invocarsi certamente non in favore della 
sua somministrazione. Cosi un gottoso con 1 grm. di carbonato di litio eli¬ 
minava 1*0 di acido urico, e 28-18 di urea; il medesimo, nel giorno seguente, 
con 2 grm. di carbonato di litio, eliminava 0-48 di acido urico e 24-59 di urea; 
nel terzo giorno con 2 grm. di carbonato di litio eliminava 0-52 di acido 
urico e 12-31 di urea , mentre dopo avere sospeso il rimedio per 24 ore 
l’acido urico saliva ad 1-0, l’urea a 24-58. In riguardo agli alcali, con 4gm, 
di carbonato di litio si ebbe una diminuzione del sodio eliminato, da 2-12 
ad 1-56 e del potassio da 1 11 a 0-81, mentre anche diminuirono alquanto 
il calcio ed il magnesio. È da notarsi che la quantità totale delle mine 
rimase quasi la stessa, ma il suo peso specifico era corrispondentemente 
abbassato. I sali di calcio di magnesio e di ammonio non han trovato che 
una transitoria raccomandazione. Godono una speciale rinomanza certe acque 
minerali, le quali infatti, meglio che le varie forme medicinali, si adattano 
alla persistente introduzione di grande quantità di alcalini. Oltre alle acido e 
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alcaline sono da menzionarsi in questo riguardo le acque cloruro-sodiche e 
solfato-sodiche, nonché le acque che contengono grandi quantità di solfato di 
calcio. Esse del resto debbono certamente la loro fama non solo ai sali che 
contengono, ma alla imbibizione sistematica del corpo con mediocri quantità 
di acqua ed alla singolare modificazione delle condizioni di assorbimento per 
1’ acqua e pei sali nelle diverse combinazioni, e per le diverse temperature 
delle acque minerali (si riscontrino gli studi di Jaworski sui bagni di Karl- 
sbad e sulle acque di Kissingen). Si farà bene in generale nella scelta di 
queste ultime di tener presente accuratamente lo .stato di forza degli am¬ 
malati, la durata della gotta, l’intensità degli, accessi e le complicanze esi¬ 
stenti. Il metodo di vita rispetto alla nutrizione, movimento eco., collegato 
con l’uso delle acque minerali, e tipicamente diverso per ogni stazione bal¬ 
neare, ha indiscutibilmente un’influenza molto più potente di quella che può 
ottenersi con la semplice somministrazione farmaceutica dei carbonati o sol¬ 
fati alcalini. Nella scelta delle acque, negl’individui di buona digestione e buone 
condizioni nutritive si farà uso delle acque alcaline di \icky, \ als, Lilin, 
Giesshiibl , Fachingen , Wildungen e simili. Volendo 1’azione del litio, che 
del resto per se stessa è molto piccola si potrà somministrare l’acqua Sal¬ 
vator di Lipocz di Eperies, l’acqua di x4ssmannshausen. L’obesità da un 
lato e i disturbi degistivi dall’ altro faranno preferire le acque solfato-so¬ 
diche ; nel caso di contemporaneo disturbo nell’eliminazione della bile, e di 
dispepsie , nonché quando esiste tendenza a diarrea meriterà la preferenza 
l’acqua di Karlsbad nelle costipazioni ed ectasie emorroidarie, nonché nella 
obesità più grande dovrà preferirsi l’acqua di Marienbad e di Tarasp. 

Gl’individui gracili con apparecchio digestivo molto sensibile useranno me¬ 
glio l’acqua clorurosodica di Kossingen (fredda), e quando vi si accompa¬ 
gnano i non rari catarri bronchiali l’acqua di Ems , Wiesbaden , Bourbon, 
Bourbonne, St. Nectaire ; per gli ammalati molto deperiti, specialmente con 
gotta cronica, saranno piuttosto indicate le acque ferruginose saline dilran- 
zensbad, Elster e simili, come pure quelle di Silvannes, Barbotan, Rennes. 
Pei casi con ostinata tumefazione articolare, dolori muscolari ed atrofia dei 
muscoli saranno indicate le acque di Teplitz , Pistian , Krapina , Pfùffeis, 
Luxeuilie , nonché le terme solforose di Aquisgrana , Bourtscheidt , Baden 
presso Vienna e Baden in Argovia. Gli essudati ostinati saranno influenzati 
favorevolmente, mediante i fanghi minerali di Franzensbad, Marienbad, Neu- 
dorf, Dax, St. Araandt. Nei casi molto cronici e negl’individui molto deboli, 
quando il processo dura da molto tempo, può farsi uso delle acque sollato- 
calciche di Bath, Contrexeville, Vitel, Martigny. Si dovrà certamente evitare 
l’abitudine che si aveva in Contrexeville di bevere fino a 16 bicchieri di acqua, 
ciascuno di 0*3 di litro. In caso di affezione avvanzata delle arterie del 
miocardio, nonché dei reni, sarà utile di lasciare qualunque cura di acque mi¬ 
nerali e di limitarsi ad una semplice cura sintomatica. 

Negli stessi accessi acuti di gotta si consiglia principalmente il ìiposo 
dell’articolazione. Una semplice fasciatura di ovatta con una stecca che as¬ 
sicuri il riposo sarà bastante, come l’autore ripetutamente ha potuto convin¬ 
cersi , ad abbassare in breve tempo di 1—2 gradi la elevata tempe¬ 
ratura febbrile, ed a mitigare considerevolmente i dolori. Le applicazioni del 
freddo sulle articolazioni raramente sono tollerate, e tanto meno per quanto 
più elevata è la tensione sull’articolazione. Qualche volta del resto calmano 
i dolori, ma l’autore non ne ha mai visto un cattivo eftetto. Alcuni ossei- 
vatori peraltro prevengono contro questo metodo, perche spesso dopo di esso 
si presenterebbero affezioni infiammatorie degli organi interni. Nel caso di 
un’infiammazione e tensione della pelle non troppo intensa, la pennellazione 
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sull’articolazione con collodio all’olio di ricini o con una soluzione al 10 °/ 0 
di iodoformio nel collodion all’olio di ricini, produce un considerevole alle¬ 
viamento e qualche volta una rapida diminuzione dell’essudato; le tume¬ 
fazioni più ostinate e dolorose l’autore ha visto spesso risolvere sotto l’uso 
esterno di una pomata al 10 n / 0 d’ittiolo con lanolina. Nell’accesso stesso 
inoltre , per quanto sia molto contrastato , produce un effetto sorprendente 
l’uso della tintura di colchico (tintura dei semi di colchico, vino di colchico), 
alla dose di 20—40 gocce al giorno, come l’autore può assicurare, cosicché 
un buono osservatore come il IjECORCHÉ non solo ad essa attribuisce un a- 
zione specifica, ma la considera precisamente come un mezzo diagnostico per 
l’accesso gottoso. Una intera serie di composti che si usano contro la gotta-, 
come p. es. l’acqua medicinale dell’HussON, le pillole del Lartigue, la tin¬ 
tura del Cociieux ed il liquore del Laville molto preferito dai medici fran¬ 
cesi (nella stessa dose, della tintura di colchico), debbono la loro fama al 
colchico che contengono , come pure il rimedio antigottoso del Frosini ri¬ 
sulta di ioduro di litio e colchioina. Mentre il Gubler attribuisce al col¬ 
chico la proprietà di diminuire la formazione dell’acido urico, il Lecorchè 
ha potuto addurre la dimostrazione di un aumento enorme nella eliminazione 
dell'acido urico nell’uso di questo rimedio durante l’accesso. Anche i prepa¬ 
rati di acido salicilico, singolarmente la sua combinazione col sodio, si mo¬ 
strano molto utili nell’accesso acuto di gotta. Difficilmente può fai si a meno 
dei narcotici nella cura dell’accesso di gotta, e nella loro somministrazione si 


seguiranno le ordinarie indicazioni. 

Il Senator, poggiandosi su di un’osservazione dello Sciiultzen, che 
nella introduzione di grande quantità di sarcosina scompaia l’urea e l’acido 
urico dalle urine e che specialmente anche nei polli in luogo dell’acido urico 
si presentino le combinazioni facilmente solubili della sarcosina con altri ia- 
dicali, ha raccomandato questo corpo per ulteriori esperimenti. Ma fin oggi 
non abbiamo ancora alcuno esperimento sul proposito. In generale del resto 
alla cura medicamentosa fino ad oggi in uso , non può attribuirsi un ener ” 
gica azione. In certe forme di affezioni articolari con rigidezze ed essudati di 
lunga durata si addimostra utile l’applicazione delle forti correnti galvaniche, 
nelle quali si deve evitare-di produrre escare sulla pelle. Le atrofie mu¬ 
scolari, in corrispondenza delle articolazioni colpite , saranno meglio curate 
con la corrente faradica. In riassunto dunque la cura dietetica della gotta rap¬ 
presenterà la parte più importante, fintanto che non sarà più esattamente ri¬ 
schiarata la causa ultima di questo processo. 
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p. Alfred Pribam. 

Graaf (follicoli del) v. Ovaio. 

Grafici (metodi di esame, in generale). L’applicazione delle curve 
grafiche nel campo della fisiologia e della fisiopatologia si è estesa sempre 
di più di anno in anno. Il pregio rilevante del metodo consiste a preferenza 
in ciò che può immediatamente rappresentare, in un sistema di poche linee 
dell’osservatore, chiaramente ed evidentemente come in una forma, tutto ciò 
che in siffatta maniera sintetica non può mai dare la più minuta descrizione 
o l’esposizione di serie intere di cifre. Fino a pochi anni fa limitato a pochi 
territorii, in parte ristretti, e fornito di un armamentario assai modesto di 
apparecchi , il metodo grafico dispone presentemente di una quantità abba¬ 
stanza rilevante di terreno, nel quale lavora vantaggiosamente col sussidio 
di una ricca messe di apparecchi bene sperimentati.—Il metodo grafico com¬ 
prende in prima linea la rappresentazione di processi motorii a ra¬ 
pido corso , come il movimento del cuore, gli atti respiratorii, il polso ecc. 
Questi richiamano prevalentemente l’interesse del medico, tanto più che nu¬ 
merose anomalie patologiche di tali processi motorii sono state indagate nella 
loro natura dall’ esame grafico. — In questo campo havvi inoltre 1’ applica¬ 
zione delle curve grafiche per la registrazione in parte di movimenti che si 
compiono lentamente, in parte di altri fenomeni che si svolgono nell’ argo- 
nismo vivente. Va qui considerato anzitutto l’esame grafico del corso della 
temperatura del corpo (termografia), divenuta usuale ad ogni medico 
specialmente nel tracciare le curve febbrili delle più diverse malattie. Col 
paragone continuo della curva normale diurna e notturna (v. Landois, 
Trattato di fisiologia, 5. a ediziene , p. 40G) il tracciato termografico costi¬ 
tuisce pel medico , specialmente nelle malattie febbrili acute , una guida 
assai importante nel suo intervento terapeutico. La termografia comprende 
altresì l’esame di periodi più brevi delle oscillazioni termiche, quali si os¬ 
servano dopo l’azione di molti atti operativi sul corpo r p. es.. dopo l’appli¬ 
cazione dei bagni freddi o caldi, parziali o generali, dopo le iniezioni o frizioni, 
inoltre dopo la somministrazione dei medicamenti più diversi, dopo la stimo¬ 
lazione dei nervi vasomotori e vasodilatatori preposti alla temperatura o dei 
centri nervosi termo-regolatori. Tutto ciò non può essere qui che solamente 
accennato, venendo trattato altrove. — Possono ancora venire qui soltanto 
accennati i seguenti oggetti di curve grafiche , essendo lontani dall’ indole 
di questo libro: la mecografia, cioè l’esame grafico circa le leggi dello 
sviluppo, della grandezza e del peso dell’uomo (su cui ha dato diverse cui ve 
il Qitetelet nella sua pregevolissima opera: “Sull’uomo e sullo sviluppo delle 
sue facoltà, o Saggio di una fisica della società,, versione tedesca del. "Riecke, 
Stuttgarda 1838, a p. 34G) ; — la dinamografia ovvero l’esposizione gia- 
fìca dello sviluppo della forza del corpo o dei singoli muscoli (curve nel Quk- 
telet, p. 386). L’ esame grafico si è esteso anche alla rappresentazione del e 
curve dell’ attività vitale nelle diverse età (Quetelet, p. 386), dello sviluppo 
delle facoltà morali e psichiche (Quetelet, p. 408), dello sviluppo del talento 
letterario (p. 423) e della tendenza alla corruzione (p. 544) ecc.. Tutto ciò 
ci mena nel campo della statistica, nel quale la curva chiaiificatrice si 
svolge a mò di filo conduttore e vivificatore attraverso il terreno spesso arido. 
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Dopo questi brevi cenni relativi ai diversi dominii delle ricerche grafiche, 
Si cui molti non possono venire qui trattati, perchè evidentemente troppo 
lontani dalla medicina pratica, passiamo ad esporre i requisiti per la 
esecuzione delle ricerche grafiche nello stretto senso. 

I. Apparecchi registratori. 

Per tracciare le curve di qualsiasi processo motorio, per es. del polso, 
dell’ itto cardiaco ecc. , devesi in prima linea soddisfare al dato che il mo¬ 
vimento, il quale di regola non si compie che in brevi escursioni, venga rap¬ 
presentato ingrandito. Nella maniera più semplice ciò si ottiene trasmet¬ 
tendo il movimento ad un braccio di leva. Cadendo qui l’impulso motorio 
immediatamente vicino al punto di sostegno, la punta della leva darà l’ingran¬ 
dimento, che dev’essere tanto più notevole, quanto più lungo è il braccio della 
medesima. Può servire come esempio lo sfigmografo del Marey molto adope¬ 
rato (fig. 51). La pelotte ( y ) che si trova all’ estremità di una molla metal¬ 
lica elastica (A), preme contro l’arteria e riceve così l’impulso motorio. Me¬ 
diante un’ asta dentellata (le) che si trova perpendicolarmente situata sulla 

Fig. 51. 



pelotte , il movimento viene trasmesso alla ruota dentata ( t ), da cui è diretta 
orizzontalmente la lunga leva scrivente ( v ). La punta di quest’ ultima ( s) 
segnerà naturalmente in misura ingrandita il movimento sulla tavoletta (p) 
messa in moto da un apparecchio d’orologeria (u). —Anche i miografi (v. Helm- 
holtz), costruiti allo scopo di segnare Je contrazioni muscolari, le segnano 
molte volte trasmettendo il moviment’o di contrazione del muscolo ad un appa¬ 
recchio di leva. 

Fig. 52. 



In una seconda serie di apparecchi registratori il movimento non viene 
Eulenhuug — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ^ 
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trasmesso direttamente alla leva, sìbbene indirettamente mediante le così dette 
capsule dell’UPHAM (1859), costruite secondo il principio delle ampolle com-' 
pressibili. A chiarire ciò serve il disegno annesso (Eig. 52). Due paia di 
piattini d’ottone a forma di tondini (le così dette capsule dell’UPHAM) (S. 

S. ed S' S’) sono nel mezzo del fondo traversati da un sottile tubicino metal¬ 
lico, le cui estremità sono messe in comunicazione con un tubo di caucciù 
(K e Ed). Tutti e quattro i tondini sono forniti alla loro parte superiore di 
una membrana di caucciù fortemente tesa ; dal mezzo delle due membrane 
(S e 8') vien fuori una pelote a mò di bottone (p e p'), che si applica sul 
punto del movimento da registrare. Per fissarlo servono gli archi metallici 
(B e B’), che vengono poggiati sulla pelle intorno. Dal mezzo delle due al¬ 
tre membrane di caucciù dei tondini (8 e S') vien fuori una laminetta acuta, 
che si trova immediatamente presso l’ipomoclio (h e h’) di una leva scrivente, 
ad un braccio e molto leggiera (Z e Z'). E chiaro che una pressione sulle 
pelotes (p e p 1 ) delle prime membrane di caucciù fa sollevare le altre,^ e cosi 
mediante l’indicata laminetta, il movimento vien trasmesso alla leva scrivente. 
L’ apparecchio indicato nella figura annessa ha raddoppiato tutto l’apparec¬ 
chio registratore, e un siffatto istrumento può fissarsi con le due pelotes a 
due diversi oggetti in movimento, per es. una sulla regione del cuore e 1 al¬ 
tra su di un’arteria periferica. Gli apparecchi così costruiti sono in realtà 
molto comodi a maneggiarsi, ma l’esperienza ha dimostrato che essi alterano- 
molto con le proprie oscillazioni le repentine variazioni della pressione, men¬ 
tre registrano con sufficiente esattezza le oscillazioni meno rapida (Donders). 
Inoltre il movimento della leva scrivente (Z) segue più tardi di quello della 
■pelote, vale a dire che la pressione dell’aria si propaga nel tubo di caucom 
con la rapidità del suono. Con una lunghezza dei tubi di caucciù di m. 0-9o, 
il ritardo è di 0-013 secondi. Anche l’ampiezza dei tubi non e priva d in¬ 
fluenza. Per queste ragioni tutti gli apparecchi costruiti secondo questo prin¬ 
cipio non sono adoperabili con assoluta sicurezza per esatte determinazioni 
di tempo. Tutto lo apparecchio si può naturalmente riempire anche di ac¬ 
qua, ciò che lo rende più esatto per i movimenti più lenti, mentre il riem¬ 
pimento di aria conviene più.pei periodi 'rapidamente mutevoli. Per eliminare, 

nel caso di riempimento con acqua, i movimenti delle onde nei tubi, le qual 

spiegherebbero un’azione disturbatrice per la forma e pel tempo , ho tatto 

preparare di piombo i tubi di congiunzione. , „ , 

1 Oltre a registrare i movimenti del polso o del cuore si può fissare la 

pelote anche sulla superficie di un muscolo in riposo, _ il quale indurendosi 

lei contrarsi solleva la pelotte. Così 1’ apparecchio può anche adoperarsi p 

le ricerche miografiche. 

II. Apparecchi cronometrici. 

Per tutti i processi motorii che si compiono con rapidità piuttosto grande, 
4 da ascrivere pende importa.» Il’ indagine delle conta».. ° h «.“ ”£ 

con l mSore esattezza possibile il momento della manifestazione o della 
cessazione di un processo o 2° registrare contemporaneamente nella curva di 
un processo, per tutta la sua durata, brevi ed eguali mterval > 
permettono di seguire in tutt’i singoli stadi lo svolgimento di tutto j 1 P r0 « ess 
motorio da esaminare rispetto al tempo. Secondo la maniera dell esame si 

possono adoperare diversi apparecchi. H Ho Quando 

1. Una gran diffusione come apparecchio cronometrico, soprattutto qua 

acconciamento, mediante le sue oscillazioni. Il 
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avvolto in molti giri intorno ad un’asta di ferro, ripiegata a mò di ferro di 
cavallo, la quale si magnetizza quando il circuito è chiuso e perde il ma¬ 
gnetismo quando è aperto. L’asta di ferro, divenuta magnetica, attira un’ancora 
di ferro, con una estremità della quale sta in comunicazione un apparecchio 
scrivente, che fa un segno sulla superficie registratrice. Quando il ferro di 
cavallo insieme con l’apertura del circuito perde il magnetismo, l’àncora viene 
deviata da una molla, ed anche ciò è segnato. Nella fig. 53 quest’apparec- 

Fig. 53. 



chio è disegnato schematicamente : M è il pendolo oscillante, la cui estre¬ 
mità superiore porta su di un arco il diapason metallico Q, mediante la cui 
immersione in due vaschette di mercurio la corrente elettrica viene chiusa 
ed aperta, Z è la curva del tempo tracciata. La figura ci dimostra ancora 
l’indicazione elettrica di due momenti di tempo sul cilindro girante, cioè 
per i battiti di due arterie diverse : ogni pulsazione alza la leva R R, la 
cui estremità s’immerge in una vaschetta di mercurio, apre cosi il circuito 
elettrico e registra le curve F e P. L’apparecchio, di cui mi sono servito 
per ricercare la rapidità di propagazione delle onde sfigmiche, e stato tenuto 
ancora presente nella sfigmografia. 

Il pendolo, come sognatore del tempo, è stato applicato con diverse mo¬ 
dificazioni. Molto usato ed opportuno è quello costruito dal meccanico vien¬ 
nese Màlzel, e detto da lui metronomo. È un’asta di pendolo oscillante, 
la cui estremità superiore, che oltrepassa il punto intorno al quale si muove, 
porta un peso scorsoio, spostabile. Quanto più in alto si spinge quest ultimo, 
tanto più lentamente 1’ apparecchio si muove, quanto più il peso scorsoio si 
abbassa, tanto più rapido è il movimento del pendolo. L’ estremità superiore 
dell’ asta porta una divisione numerata, da cui si desume quante oscillazioni 
il pendolo esegua in un minuto, quando il peso scorsoio e fissato nel punto 
corrispondente. Il metronomo del Malzel è mosso da un apparecchio d oro¬ 
logeria : il Dubois-Reymond se ne servì primamente per aprire e chiudere una 
catena galvanica ; la maniera di chiudere ed interrompere, come indica sche¬ 
maticamente la nostra fig. 48, proviene da R. Heideniiain. L apparecchio 
soddisfa perfettamente a tutte le ricerche fisiologiche e fisiopatologiche, in 
cui devesi registrare un ritmo lento. Trovasi disegnato nella Metodica fisio¬ 
logica di R. Gsciieidlen, Brunsvig 1886, pag. 105. Quivi si trovano de¬ 
scritti e figurati anche altri apparecchi e strumenti, ideati per i medesimi 
scopi, come il fonografo di v. Rieussec (pag. 107), 1’ indicatore cronometiico 
elettromagnetico (pag. 110) coi diversi metodi d’interruzione della corrente 
del Lamont (pag. 114), Hansen (pag. 115 ), Krille (pag. 116), Zaciiariae 
(pag. 118), alla quale opera può qui solamente rimandarsi. 
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2. Trattandosi di registrare momenti di tempo più brevi, si raccomanda 
di tracciare sotto la curva, che rappresenta un dato movimento, le vibrazioni 
di un diapason, di cui sia noto il numero delle oscillazioni. Una branca del dia¬ 
pason porta attaccata nella sua estremità libera, mediante ceralacca o una sot¬ 
tile vite, una striscetta di ottone oscillante, acuminata leggermente, ripiegata 
in giù, la cui punta inscrive la linea ondeggiante delle oscillazioni sulla su¬ 
perficie affumigata registratrice. La segnalazione del diapason ha in primo luo¬ 
go il pregio della gran comodità; per metterlo in azione si distacca semplice- 
mente ad un colpo un corsoio che scorre sulle branche tenute fisse l’una con¬ 
tro l’altra. Di poi havvi il vantaggio della indicazione assolutamente sicura 
di sezioni di tempo eguali. Inoltre non è punto necessario chela superficie di 
registrazione si muova con rapidità perfettamente eguale. Quando la curva 
del diapason sta esattamente perpendicolare sotto quella del movimento, cioè 
quando solamente ambedue le penne scriventi prendono questa posizione, cor¬ 
risponde sempre ad un’oscillazione del diapason il tempo, nel quale la superfi¬ 
cie si è avanzata, ed il tempo della vibrazione appartiene alla sezione della 
curva di movimento, che si trova perpendicolarmente di sopra. Il Duiiamel ha 
tracciato pel primo le vibrazioni del diapason per la misura del tempo sotto 
una determinata curva di movimento; io ho poi misurato con questo metodo le 
curve sfigmiche, tracciate assai per lungo su di una lamina oscillante. 


Fig. 54. 



Analogamente si può adoperare per seguare il tempo anche la linguetta 
di un fischietto. Sulla sua superficie è fissata una spazzolina, in direzione 
laterale, la quale, vibrando, segna sulla superficie affumicata le oscillazioni 
corrispondenti in numero all’altezza di tono del fischietto (Grutzner). 

Il Deprès ed il Marey hanno migliorato moltissimo l’uso del diapason 
per segnare il tempo (fig. 54). Il diapason, (S) di 100-500 vibrazioni a secon¬ 
do, viene mantenuto in permanente vibrazione da un apparecchio elettromagne¬ 
tico (e). Nel circuito chiuso viene inoltre compreso un elettromagnete (L) 

delicato, assai comodamente governabile, mediante un manico, con la mano ( , 
o anche comodamente fissabile mediante un sostegno; la sua ancora e costi- 
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tuita da una molla (f) oblunga, le cui vibrazioni sono esattamente isocrone 
a quelle del diapason. La punta della molla e destinata a segnare sulla su¬ 
perficie affumicata di un tamburo girante (T). Basta un elemento piuttosto 
forte (A) per mantenere in vibrazione il diapason ed insieme la penna scri¬ 
vente. Posso completamente raccomandare, per la sua comodità negli esperi¬ 
menti più complicati quest’apparecchio egregiamente costruito, che si vende dal 
Breguet in Parigi (Quai de Vhorloge 39) per 200 lire. Tutto 1 apparecchio e 
stato per la prima volta disegnato dal Marey (Physiologie exp crimentale; tra- 
vaux du laboratoire de M. Marey, Parigi 1876, pag. 139 e 143), disegno 
che qui riportiamo , perchè senza di esso sarebbe difficile intenderne la de¬ 
scrizione. Il Marey chiama l’apparecchio “ Chronograplie temi à la mairi 
Nelle mie diverse ricerche grafiche ho avuto sempre innanzi l’idea, se 
non si potesse conciliare di tracciare in una medesima curva, insieme col 
movimento, anche le frazioni di tempo, in una maniera delicata ed ordinata. 
Ciò mi è riuscito in due modi diversi estremamente semplici e soddisfacenti. 
Il primo metodo si fonda sul fatto che alla penna scrivente.che tracciami 
movimento, per es. una curva di polso o di itto cardiaco, si comunica nel 
medesimo tempo il movimento vibrante di un diapason. Così la penna de¬ 
scrive la sua curva con delicatissima dentellatura, corrispondendo ciascun 
rilievo ad una vibrazione del diapason '(fig. 55). Ottengo ciò nella maniera 

Fig. 55. 



P 


seguente : ammesso che si tratti di tracciare una curva di polso, metto una 
capsula dell’UPHAM (A) sul posto del vase pulsante (P). Dalla trasmissione 
dell’aria alla capsula (G) la leva scrivente (S), qui indicata come un lungo 
braccio di leva, viene messa in movimento e scrive la curva del polso (Z). 
Nel medesimo tempo prendo una seconda capsula deH’UPHAM (B) e l’applico 
nel tratto posteriore delle branche di un grosso e pesante diapason (Y). La 
pelote della capsula preme leggermente sulla branca del diapason,joscillante 
contro la membrana elastica della capsula. Le vibrazioni del diapason 
scuotono l’aria del tubo discendente (s) e mettono in vibrazione anche la 
membrana elastica della capsula (G). Da questa le riceve la leva scrivente, 
che quindi, con delicatissimo tremolio, indica nella sua curva altresì il trac¬ 
ciato del tempo. Le dentellature derivanti dalle vibrazioni del diapason, si 
possono fare così piccole da non disturbare la forma della curva principale. 
Il diapason può o momentaneamente percuotersi con un martello da percus¬ 
sione ovvero vi si può strisciare un arco di violino, o si può tenere in 
permanente oscillazione per via elettromagnetica. — I pregi di questo me¬ 
todo cronometrico risultano potenti. Anzitutto va peculiarmente notato che 
ambedue i processi motorii che vengono trasmessi da due parti al medesimo 
apparecchio scrivente, non si disturbano, come si vede segnatamente in ciò, 
che se si traccia prima un movimento solo e poi vi si aggiunge ì se- 
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condo, tutte le particolarità risultano con pari chiarezza.— Per determinare i 
momenti del tempo non occorre che numerare le piccole dentellature, di cui 
è noto il numero di vibrazioni. Se le vibrazioni del diapason si sono tracciate 
col metodo precedentemente esposto sotto della curva del movimento, la lettura 
riesce incomparabilmente più difficile; perocché in primo luogo debbono es¬ 
sere perpendicolari tra loro, con assoluta esattezza, ambedue le penne scriventi, 
quella del diapason e quella che traccia la curva del movimento. Se la leva 
scrivente traccia, seguendo un arco, come p. es. quella della maggior parte 
degli sfigmografi , sono inevitabili molti errori , soprattutto quando le pul¬ 
sazioni sieno alte. In secondo luogo è difficile calcolare esattamente le parti 
di una vibrazione tracciata inferiormente. Ma se il tracciato del movimento 
e quello del tempo sono in certo modo una cosa sola , basta la semplice 
enumerazione. Imprimendo alla superficie registrante una grande velocità, si 
possono immediatamente indicare agevolmente anche piccole parti di una sola 
vibrazione. 

Anche in un’altra maniera, egualmente molto opportuna, riesce di rappre¬ 
sentare la curva del movimento e quella del tempo in un medesimo trac¬ 
ciato, mettendo cioè la superficie registrante in vibrazioni uniformi (fig. 56 
e 57). Ciò si fa addossandola ad una branca di un grosso diapason. Il Klun- 
der pel primo (1869) ha registrato le contrazioni muscolari su di una tavola 
vibrante così fissata. Ignorando questo procedimento, io ho poi pensato ad un 
tal metodo molto soddisfacente per misurare lo sfigmogramma ed il cardiogram¬ 
ma. Le figure annesse c’indicano in uno schizzo il metodo ed una curva ot¬ 
tenuta col medesimo in grandezza naturale. — Il diapason fissato orizzontal¬ 
mente al sostegno (7’) porta in una branca la lamina registratrice (P), mentre 

Fig. 56. 



l’altra per equilibrio è armata di un peso (G). Sul regolo di legno (////) il 
diapason può venir smosso orizzontalmente in avanti ed in dietro. Spinta in¬ 
vece dal suo proprio peso, molto lieve, la punta ( D ) di una leva scrivente si 
applica alla lamina (P). La nostra figura 56 indica una disposizione quale, 
per ottenere le indicazioni del tempo nella rapidità di propagazione delle on¬ 
de sfigmiche prodotte artificialmente in un tubo di caucciù [a A ò), è stata da 
da me imaginata. Il tubo di caucciù (a Ab) ha una lunghezza di 8*80 metri, 
le sue pareti hanno una spessezza di 1 mm., il diametro è di 7 mm.; caricando 


GRAFICI 


615 


un metro del tubo con un chilogrammo., questo pezzo si allunga di 68 cm. 
La parte iniziale del tubo è unita mediante una massa di caucciù con una 
ampolla fusiforme ( B ), che misura nel suo interno 50 cm. c. Nell’estremità 
opposta V ampolla passa in un breve -tubo unito con un manometro a mer¬ 
curio (Q). Questo tubo , dopo essersi misurata l’altezza di pressione, viene 
strettamente isolato dall’ ampolla , affinchè nell’ eccitare le onde , che si 
muovono nel tubo comprimendo energicamente l’ampolla, le oscillazioni della 
colonna di mercurio non disturbino coi propri movimenti quelli delle onde. 
Per l’esperimento tratteggiato dalla figura, che chiarisce 1’ applicazione del 
metodo, si misura nella continuità del tubo un tratto determinato, p. e. nel 
caso presente 8 metri. Il punto iniziale (ci) di questo tratto e parimente 
quello terminale del medesimo si applicano ambedue immediatamente 1 uno 
vicino all’ altro sotto la pelote ( x ) dell’ apparecchio registratore. Spingendo 
mediante la compressione dell’ampolla fusiforme un’ on da posi ti va nel tubo, 
la leva scrivente s’ innalza due volte successivamente , cioè la prima volta 
quando l’onda passa sotto la pelote oltre la parte inizialo (ci) del tratto mi¬ 
surato, o la seconda volta quando la porzione terminale (b) che similmente 
ivi si trova, viene distesa dalla medesima. Il movimento della leva scrivente 
viene indicato sulla lamina vibrante del N diapason , che muove di lato un 
pezzo accessorio con discreta rapidità durante l’esperimento. Ciascuna vibra¬ 
zione del diapason , quindi da collina a collina o da vallo a valle, importa 



Fi or. 57. 


0-01613 secondi. In questo modo si ottiene una curva, come quella tracciata 
nella fig. 57 , in cui le due elevazioni (1 e 2) , di cui qui si tratta, sono 
manifestamente pronunziate. Si può facilmente determinare la distanza dello 
due elevazioni, numerando le dentellature delle vibrazioni. L esperimento 
precedentemente tratteggiato diede i risultamenti seguenti. Lunghezza del 
tubo (a Ah) = 8 metri* Pressione nel medesimo -• 7-5 cm. di colonna mer¬ 
curiale. Nella figura 57 si numerano così le dentellature : a fino a b = 31) 
= 0-629 secondi; 1 - 2 = 42 = 0-677 secondi. La velocità di propagazione 
dell’onda è quindi per 1 metro 0*677 : 8 = 0-08468 secondi. In un secondo 
l’onda percorrerebbe in questo tubo 11-809 metri. E. II. Weber ha deter¬ 
minato, con un metodo da lui trovato, assai meno attendibile e più penoso, il 
valore analogo in 11*259 metri. Si concederà che il metodo per semplicità ed 

assoluta sicurezza non lascia nulla a desiderare. 

Naturalmente anche altri movimenti si possono indicare cosi e misurare 
rispetto al tempo, p. es. le contrazioni muscolari degli animali, come pei primi 
hanno fatto il Klunder e I’Hensen, ed anche neH’uomo. La curva della con¬ 
trazione muscolare porta allora inscritte in tutte le sue parti le unita di 
tempo (1 vibrazione = 0-01613 secondi). Il momento della stimolazione può 
venire insieme facilmente indicato dal cominciamento della vibrazione del 
diapason, spostando lateralmente quest’ultimo, senza vibrazione, e facendo al¬ 
lora seguire la stimolazione col distaccare un corsoio dalle duo branche de 
diapason. Cosi si può aprire un circuito e far passare attraverso il muscolo o il 

nervo una scarica di apertura d’induzione. 
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Nei metodi indicati si possono apportare ancora alcune modificazioni a 
piacere e secondo la maniera della ricerca. Così riesce p. es. di misurare una 
curva sfìgmica, mettendo sulla leva scrivente dello sfigmografo una leggiera 
fogliolina affumicata di carta o gelatina, la quale quindi ad ogni pulsazione 
imita il movimento della leva. Sulla laminetta si adatta la punta scrivente 
del cronografo del Marey (fig. 54), il quale cronografo, portato da un soste¬ 
gno scorrente su di un carrello, viene presentato lateralmente alla laminetta 
mossa. Qui per tanto il polso muove la tavola registratrice nella maniera del 
movimento sfigmico, mentre il cronografo viene portato innanzi uniformemente 
in senso orizzontale. — Si può inoltre mettere anche il cronografo a mo' di 
una leva leggermente mobile, su di un opportuno sostegno mobile tra punte, 
ed imprimervi l’impulso motorio, di cui si vuole indagare il decorso rispetto 
al tempo. Ad una punta che indica così insieme le vibrazioni del tempo ed 
il processo motorio, sì fa passare innanzi una superficie registrativa, e così 
si ottiene inscritta nella curva del movimento anche la dentellatura del trac¬ 
ciato del tempo. 

I metodi comunicati , tra cui può cadere la scelta, secondo la maniera 
della ricerca, bastano interamente per le indagini fisiologiche e fisiopatologi- 
che, ed inoltre si distinguono per la grande facilità di esecuzione. 

Gli apparecchi cronometrici più complicati, che citerò soltanto per esser 
completo, sono il cronoscopio dell’HiPP ed il cronoscopio fisiologico descritto 
dal Wundt. Il primo consta di un apparecchio di orologeria mosso da un 
peso con due lamine numerate; l’indice di una fa un giro in 1 / 10 di secondo. 
Essendo la lamina numerata divisa in 100 parti, ogni frazione indica 1 / 000 
di secondo. L’indice della seconda lamina numerata fa il suo giro in 10 se¬ 
condi. L’apparecchio da orologeria e con esso l’indice viene messo in cammino 
attraendo un’àncora nell’apparecchio d’orologeria col chiudere un circuito elet¬ 
tromagnetico ; 1’ arresto segue distaccando 1’ àncora dopo 1’ apertura del cir¬ 
cuito. Il processo motorio da esaminare deve quindi esser diretto così che 
col suo cominciaraento il circuito venga chiuso e con la sua cessazione venga 

riaperto. 

Circa l’esatto allestimento ed uso di questo costoso apparecchio si con¬ 
fronti I’Hirsch nelle “Untersuchungen zur Naturlehre,, del Moleschott, IX. 
ed anche il Kuhn , u Angewandte Elektricitatslehre „, o in fine i “ Grund- 
ziige der physiologischen Psychologie „ del Wundt, pag. 770, con figura. 
Quivi è anche descritto con figura illustrativa il cronoscopio fisiologico, 
a cui il Wundt ascrive suH’istrumento dell’HiPP il pregio di un’assoluta sicu¬ 
rezza nelle sue indicazioni. Inoltre esso permette molte modificazioni interes- 
santi per scopi fisiologici ed offre la possibilità molto valutabile in tali esperi¬ 
menti di eseguire le osservazioni senza assistenti, ma e molto più incomodo nel¬ 
l’uso (Wundt). Devesi qui rinunziare ad una particolareggiata descrizione 
dello istrumento; esso si compone essenzialmente di un apparecchio di oiolo- 
geria complicato con registrazione di diapason. 

III. Superficie di registrazione. 

Nel maggior numero delle ricerche grafiche il movimento, di cui si deb¬ 
bono esaminare le particolarità di forma e di sviluppo, rispetto al tempo, si 
trasmette ad una superficie girante mercè di un apparecchio scrivente. E 
affatto giustificato il cercarp di imprimere alla superficie di registrazione, 
che trovasi in movimento, una celerità possibilmente uniforme, perocché, con 
velocità assolutamente eguale, si può misurare direttamente lo sviluppo rispetto 
al tempo di un movimento registrato sulla superficie. La massima perfezione 
nel movimento uniforme è raggiunta nei così detti regolatori, di cui e 
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stato primamente adoperato dal Marey quello costruito dal FOUCAULT. Esso ri¬ 
sulta di un grande cilindro, il quale, similmente al tamburo di un orologio 
con musica, gira uniformemente intorno ad un asse, mediante un.forte appa¬ 
recchio di orologeria spinto da una molla. L’apparecchio d’orologeria viene for¬ 
nito, nei modelli recenti di questa specie, di tre assi trasversali, le cui celerità 
di giro si comportano tra loro come 1:6:18. Su ciascuno di questi assi si 
può far girare il cilindro, e cosi si è in grado, secondo la specie della 
ricerca, di potere usare un movimento più rapido o più lento. L’uniformità 
del movimento viene governata da un regolatore, che essenzialmente e co¬ 
stituito da un volante, le cui ali si dispongono più orizzontalmente quando 
il movimento è più rapido ; esse presentano una grande resistenza al cam¬ 
mino così per le loro superficie come anche per altri congegni. Tutto 1 ap¬ 
parecchio può adoperarsi sia a cilindro in posizione orizzontale sia anche 
in senso perpendicolare. Gli ultimi miglioramenti si debbono al Villarceau, e 
rendono l’apparecchio estremamente esatto, ma insieme anche molto costoso. 
1 disegni del medesimo si trovano nel Gscheidlen “Physiologische Methodik,,, 
pa<r. 121, come nel Marey, Physiologie expérimentale,., 1876, pag.136. Nella 
loro costruzione più semplice di cilindri giranti, che si possono similmente ado¬ 
perare, senza possedere quella precisa uniformità di movimento, sono quelli 
adattati al pan sfigmografo del Brondgeest, come al chimografo del Ludwig.- 
Dovendosi adoperare i cilindri giranti per ricerche che durino molto a lungo, 
si può fare «correre sul cilindro carta senza fine, che si trova, come nei co¬ 
muni apparecchi telegrafici, avvolta su di un rocchello ; essa mediante due 
apparecchi accessori, si tiene applicata immediatamente sul cilindro. In ma¬ 
niera più opportuna il cammino della carta può agevolarsi mediante due ci- 

lindri. 


In vece dei cilindri giranti si possono anche adoperare superficie piano, come 
è i! caso ,! es. neTlo sfigmografo del Marey (fi*. 51), la cui tavoletta destinata a 
registrare*i tracciati del polso, guidata su di una slitta da un apparecchio di 010 
geria si fa passare in linea retta innanzi alla leva scrivente (v. Polso ed esame 

5 61 Sbratta di registrare momenti di una durata molto breve, 

una maggiore rapidità della suuerficie scrivente, p. es. per la• isciizione s * . 

chio. Il tracciato del tempo s. può fare nella manl ®™ il disco di una 

lungo pendolo, durante le sue vibrazio 1 » 1 pendolo da lui introdotto. 

Ad. Fick ha adoperato pel primo (1862) ii miograt P inscrizione affumi- 

La superficie di registrazione consta di vetio, ® . 1 d \j a saper ficie scrivente affatto 

candela. Il movimento del pendolo da un * apidi tà si può 

costante, nella prima meta accelerato , ne a afrire in qua lche punto della 

variare con la grandezza della spinta. Se bl un muscolo che segni la [sua curva 

sua oscillazione uno stimolo, p. es. per stimo perchè il pendolo, battendo 

di contrazione od il suo nervo, ciò si ot *| en ® la sposta e cosi 

contro una laminetta che trovasi peipent .co t facilmente aversi la scarica 

viene aperto un circuito elettrico , potendo it , liorato l’apparecchio; se ne trova 

di una corrente d’induzione v He -\°Hz ^ serie, II 

una descrizione con esatte fìguie nelle v j « ,-g 

Eulenbuug - Biz, enciclopedico. Voi. VI. 
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pag. 147, 1872 e parimente nel “ Handbuch der Physiologie „ dell’H er m ann, 1879. I, 
pag. 28. A mio giudizio l’apparecchio può essere ancora perfezionato, comunicando 
alla lamina oltre al suo movimento di pendolo anche quello oscillatorio registratore 
del tempo. Basta semplicemente questo : il pesante fusto di ferro del pendolo porta 
in giù un diapason disposto in senso orizzontale e che dà circa 200—300 vibrazioni 
in un secondo. Ad una branca del diapason è avvitata saldamente la lamina di vetro, 
sicché stia nel medesimo piano di oscillazione del pendolo. Per provocare uno stimolo 
in un momento del movimento del pendolo si distacca da ambedue le branche una 
morsa che vi si trova appoggiata, senza essersi fissata, e così si apre un circuito elet¬ 
trico.In tal modo il cominciamento delle vibrazioni del diapason segna il momento della 
stimolazione, e durante le persistenti vibrazioni si può segnare nella lamina il proces¬ 
so motorio. 

Finalmente anche il movimento di caduta è stato adoperato per la costru¬ 
zione degli apparecchi registratori, prendendo le mosse dal noto fenomeno della 
macchina dell’Atwood, che cioè un corpo che si trova in equilibrio e poi vien 
fatto cadere, per un peso in eccesso aggiunto, passa dal movimento accelerato della 
caduta in un movimento uniforme, quando si arresta il peso eccedente. Cosi l’Har- 
less e Jendrassik hanno costruito mio grafi destinati anzitutto soltanto a regi¬ 
strare le contrazioni muscolari, i quali da un conoscitore vengono designati come im- 
mensamante complicati , costosi e pesanti, ed il cui vantaggio sugli apparecchi gi¬ 
ranti ed a pendolo non è molto evidente. 

Come materiale per tracciare le curve merita preferenza la carta-porcellana li¬ 
scia e lucida che si riveste di fumo in strato sottile brunastro, trasparente. Per fis¬ 
sare i tracciati s’immerge il foglio in una soluzione di resina od anche in una solu¬ 
zione di balsamo del Canada nella benzina o di gomma-lacca nell’alcool ; può anche 
adoperarsi la lacca damar o copale. Se la curva è tracciata su vetro affumato, si fissa 
nello stesso modo e si può allora facilmente fotografare la curva applicando la la¬ 
mina su carta sensibile. 

* I metodi d’ indagine grafica trovano la loro applicazione nei campi se¬ 
guenti : 

1. Cardiografia , comprendente la registrazione del movimento del 
cuore in condizioni normali e patologiche ed in appendice il movimento car¬ 
dio-pneumatico (v. Cuore, curva del Pitto). 

2. Sfigmografia, l’esame grafico del polso ( v. Polso). 

3. Flebo grafia, la registrazione del polso venoso in condizioni nor¬ 
mali o patologiche (v. vene, polso delle). 

4. La registrazione di altri movimenti, dipendenti dall’ap¬ 
parecchio circolatorio : pulsazioni cerebrali, polso delle fontanelle, — 
movimenti degli aneurismi, tumori ricchi di vasi e simili. 

5. Pletismografia, l’inscrizione delle oscillazioni di volume di sin¬ 
gole parti del corpo (v.). 

6. Pneumografia o stetografia, rappresentazione grafica dei movi¬ 
menti respiratori (v. stetografia). 

7. Eliografia, inscrizione grafica delle contrazioni muscolari (v.). Seb¬ 
bene questo metodo abbia prevalentemente un mero interesse fisiologico, si può 
adoperare corto in grado maggiore che finora non siasi fatto per istudiare le 
contrazioni muscolari nelle lesioni dei nervi motori o del tessuto muscolare. 
Degna di nota è V altezza della contrazione muscolare, — la sua durata, — 
il suo comportamento rispetto a diverse cariche, la durata della così detta 
stimolazione latente, cioè di quel tempo che passa finché si contragga pri¬ 
mamente il muscolo stimolato dalla via del nervo ed inoltre 1’ esame delle 
contrazioni riflesse, per es. dei riflessi tendinei. Per le condizioni meramente 
fisiologiche devesi qui rimandare alla recentissima ed ampia esposizione con¬ 
tenuta nell’ “ Handbuch der Physiologie,, dell’HERMANN, I, Lipsia 1879. In 
compagnia dell’Autore il Mosler ha descritto uno speciale miografo e la sua 
applicazione alle indagini dei muscoli sani ed ammalati nell’ uomo (Derliner 
klinische Woehenschr., 1869, N. 3 e 4). Perfezionati gli apparecchi, pre¬ 
ferirei al presente un istrument'o come quello indicato nella fig. o2, per regi- 
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strare le curve di spessezza. Non vi è dubbio che in questo campo quasi in¬ 
teramente vergine si possano ottenere ancora dati importanti. Anche alla spe¬ 
ciale dottrinarci movimenti la miografia è stata applicata: al cammino dal Ma- 
rey, alla scrittura dal sottoscritto. Anche qui risultano per le condizioni patolo¬ 
giche molti punti di alto interesse, come per es. la ricerca dell’ andatura 
anormale di tabici o apoplettici, 1’ analisi del movimento della scrittura nella 
paralisi agitante, nel crampo degli scrivani, nella debolezza dei muscoli della 
mano e dell’antibraccio deputati al movimento della scrittura, per es. nello 
avvelenamento da piombo. —Non meno promettente è l’applicazione delle ricer¬ 
che miografiche al movimento della lingua, delle labbra, del palato molle, della 
laringe e delle corde vocali nel parlare in condizioni normali e morbose, sui 
quali argomenti havvi alcuni lavori preliminari fisiologici, a cui qui non si 
può che rimandare (Marey, Physiol. expérimentale , Travauxe cc. Parigi 1876, 
Anno 2°, pag. 115 e seg.). —Alle ricerche miografiche può aggiungersi ancora 
la mictografia, cioè la rappresentazione grafica della quantità di urina che 
vien fuori nel corso della minzione. Nella forma più semplice serve all’uopo 
un piccolo vaso cilindrico, alto, nel quale si fa scorrere l’urina cautamente 
fino al fondo. Dal liquido ascendente si eleva un adatto galleggiante, che, me¬ 
diante opportuna trasmissione, segna 1’ altezza do! livello dell’urina nel vase 
su di un cilindro girante. In generale la curva della minzione segna un lento 
inizio di ascesa, poi una emissione più rapida e finalmente verso la fine una 
ascensione di nuovo più lenta (Marey). L influenza dei movimenti respiratorii, 
dei muscoli addominali ecc. fornisce ulteriori argomenti di ricerca e parimente 
l’indagine delle curve della minzione morbosa. 


Letteratura: Marey , La méthode grajdiique Hans Ics Sciences expérimentales•. 
Fhysiologie expérimentale , travaux du laboratoire de M. Marea. Pnris , I, anime 187.) 
et'il, année 187G.-G s ch e i di en , Physiologische Methodik, ein Handbch der prakt. 
Physiologie. Braunschweg 187G und fi.: I lavori minori sono menzionati nel testo. 
Rispetto alla letterature dei singoli argomenti dei metodi grafici (polso ecc.) 
devesi rimandare agli articoli rispettivi. 

Solavo. L - LANDOIS. 


Gramigna. Rhizoma graminis , radix graminis. La radice dello 
Agropyrum repens P. Beauv. (Triticum repens L.), graminacea che s’in¬ 
contra abbondantemente in singoiar modo come erba parassita dei campi col¬ 
tivati, per quasi tutta l’Europa ed anche nelle altre parti del mondo, iac¬ 
colta in primavera prima dello sviluppo dello stelo e disseccata ; è molto 
lunga, ramificata, rotonda, della spessezza di 2 — 3 mm. con articolazioni 
lisce, internamente cave, lunghe 1 — 4 cm. , fornita di radici solamente ai 
nodi, provvisti di bianche guaine membranose, di un giallo paglino lucido. 
Si trova in commercio tagliuzzata in pezzi angolosi della lunghezza fino a 
5 cm., i quali nel taglio trasversale mostrano un sottile cerchio vascolare, in¬ 
torno ad una cavità circondata da uno strato corticale privo di amido. Ha 
sapore dolciastro, contiene secondo il Muller (1873) il 3 °/ 0 di zucchero 
non cristallizzabile, insieme al 7 — 8 °/ 0 di una sostanza amorfa, senza odore 
e sapore, conosciuta col nome di triticina. Questa, riscaldata in so uzione 
acquosa, si può trasmutare in zucchero. Il Berzelius e Volcker invece di 
zucchero trovarono mannite, che forse esiste solo in certi periodi di svi uppo 


della radice ; l’amido vi manca assolutamente. 

La gramigna si riteneva per lo passato come un mite sciogliente , in- 

volgente e calmante, ed anche come un rimedio diuretico negli stati febbrili 
ed infiammatorii, specialmente degli organi toracici ed urinari, in tutte e 
affezioni addominali, e tra l’altro anche nelle idropisie. La si usava inter¬ 
namente talvolta nella forma di succo espresso (macerazione della radice 
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con acqua ed espressione, alla dose di 50-0—100-0 al giorno), talvolta in 
forma di specie e di decotto (25-0 —100.0 su 200-0 fino a 500-0 di colat. 
al giorno) assoluta o come veicolo dei rimedi scioglienti e derivativi. Anche 
oggigiorno è molto adoperata dal popolo in alcuni paesi. Nei nostri tempi 
si adopera per uso medico quasi solo l’estratto acquoso da esso ricavato, 
di consistenza ordinaria, come quello prescritto dalla fami, germ., ottenuto 
per digestione, di color rosso-bruno, che si scioglie completamente nell’acqua, 
e si adopera alla dose di 0'5—2-0 al giorno, d’ordinario solo come costi¬ 
tuente di pillole. Si usa ancora l’estratto preparato per macerazione con acqua 
di consistenza sciropposa e di sapore simile a quello del miele , ( mellago 
graminis ), come è prescritto dalla farm. Austr.; usato alla dose di 5-0—10*0 
assoluto o come costituente e corrigente per gli elettuari e boli, come ag¬ 
giunta alle misture ecc. 

P. VOGL. 

t 

Granato. Di questa pianta, indigena originariamente dell’Asia anteriore, 
e quivi coltivata od anche allo stato selvaggio , come s’ incontra anche in 
molte altre regioni della terra, specialmente poi nel bacino del Mediterraneo, 
Punica grancitum L ., della famiglia delle mirtacee, è officinale il tronco 
( e la corteccia del tronco) cortex granati (farm. germ.) o la corteccia 
delle radici, cortex radicis granati (farm. Austr.). Molte farmacopee 
esigono espressamente la corteccia delle radici ; ma non è difficile a convin¬ 
cersi che la droga in commercio qualche volta sia la corteccia delle radici, 
m'a per regola risulti della semplice corteccia dei rami e del tronco o della 
mescolanza di questa con la corteccia delle radici. 

La corteccia creile radici costituisce per lo più solamente piccoli pezzi semi¬ 
spianati od in forma di doccia, talvolta forniti di schegge legnose che vi aderisco¬ 
no , ed allora ordinariamente questi pezzi sono arrovesciati all esterno e fragili, 
colla superfìcie esterna bruna. Questa superficie mostra rughe longitudinali e nodoli 
sparsi, nei pezzi più grandi presenta escoriazioni giallo-brune, di forma concoide ap¬ 
pianata, e dopo tolto il tegumento sugheroso mostra un colorito giallo o giallo-bru¬ 
no. Sulla superfìcie trasversale del taglio, di colore giallastro, la corteccia apparisce 

disseminata di sottilissime linee radiali e tangenziali. 

1 pezzi di diversa grandezza e della spessezza di 1—2 mm., della radice, dei rami 
o del tronco, che ordinariamente si trovano in commercio, presentano una superficie 
interna levigata gialla o rosso-giallastra, ed una superfìcie esterna grigio-bruna, ru¬ 
gosa o fornita di strisce sugherose giallo-brune, e negli intervalli di questa un fondo 
levigato, biancastro, spesso di una lucidezza argentina. Questa superficie frequentis- 
simamente è fornita di sparsi apotecii di licheni od interi strati di questi. Togliendo 
la cuticola esterna apparisce la superficie esterna della corteccia media, levigata, di 
un colore verde lucido (per il suo contenuto di clorofilla). 

La corteccia di granato ha sapore fortemente stittico per la sua quan¬ 
tità rilevante di un acido tannico che precipita in bleu il ferro (acido gra¬ 
nato-tannico, 22 °/ 0 , secondo il Wachenroder), insieme al quale conterrebbe 
anche acido gallico; essa contiene inoltre mannite, (granatina del Latour 
de Trie), amido e moltissimo ossalato di calcio. In questi ultimi tempi (1878 
e 1880) vi si rinvennero dal Tanret quattro alcaloidi, tre liquidi (Pelletie- 
rina , C 16 H l5 N0 2 , della quale, dalla ordinaria corteccia del commercio si 
ottenne il 0.4 °/ 0 come solfato; la metilpelletierina, C 18 H 17 N0 2 , e la ìso- 
pelletierina isomera con la pelletierina) ed 1 cristallizzabile (pseudopelletie- 
rina, C 18 H l5 N0 2 ; 0-3 — 0-6 per mille). La corteccia del tronco conterrebbe 
a preferenza pelletierina , la corteccia della radice conterrebbe piuttosto la 
metilpelletierina. 

Secondo gli esperimenti istituiti in Francia in questi ultimi tempi, tutti 
questi alcaloidi spiegano un’ azione tossica , e più la pelletierina , la quale 
uccide in me-zz’ora i conigli, con fenomeni paralitici, alla dose di 0-2. Nelle 
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rane spiegherebbe un’azione simile a quella del curaro, nell’uomo, sommini¬ 
strata alla dose di 0*5 internamente od ipodermicamente, produrrebbe ver¬ 
tigini e stordimento (Dujardin-Beaumetz). Abbiamo del resto osservazioni 
più antiche ancora, secondo le quali le grandi dosi di corteccia di granato 
oltre alla nausea, vomito, colica, ecc. potrebbero produrre transitoriamente 
vertigini, stordimento, malessere generale ecc. , e possibilmente anche con¬ 
vulsioni. 

La pelletierina allo stato puro è un liquido oleoso, scolorato o gialla¬ 
stro, di un particolare odore aromatico, alquanto narcotico, che facilmente 
resinifica all’aria, solubile in 20 p. di acqua, facilmente poi nell’alcool, etere 
e cloroformio. 

Sembra anche che essa sia, tra gli alcaloidi della corteccia del granato, 
la più attiva terapeuticamente ed il più sicuro dei nostri rimedi contro 
la tenia. 


La corteccia di granato, insieme alle altre parti della pianta (fiori, corteccia dei 
frutti , semi , ecc. ) era già adoperata in terapia dagli antichi medici ; nel corso dei 
tempi cadde in dimenticanza e, nei primi decenni del nostro secolo, venne di nuovo 
conosciuta in Europa dalle Indie, dove sta in gran pregio, specialmente come rimedio 
contro le diarree croniche e la dissenteria presso gl’indigeni, e cosi fu ricevuta nella 
farmacopea di Europa. Secondo molti autori N la corteccia della radice spiega un’effi¬ 
cacia terapeutica maggiore che la corteccia dei rami e del tronco 5 secondo altri que- 
st’ultima possiede la stessa efficacia della prima. Sembra che in sostanza non vi sia 
una considerevole differenza. Dappoiché certamente fin dal tempo che la corteccia 
del granato è officinale la maggior parte delle tenie non è stata allatto espulsa con 
la corteccia delle radici , ma con la corteccia dei rami e del tronco. Alcuni pratici 
esigono la radice recente delle piante selvatiche od inselvatichite , come quella che 
ha un’azione più sicura. Questa esigenza non tanto frequentemente ha trovato se¬ 
guaci presso di noi. 

La corteccia si somministra meglio in semplici decozioni , più spesso 
poi in decozione dopo la macerazione, alla dose di 60-0— 70 0 su 300-0 
500-0 di colat. Questa decozione si somministra il mattino a digiuno in tre 
porzioni , con gl’ intervalli di mezz’ ora , dopo aver fatto passare il giorno 
precedente a digiuno , ed aver somministrato, la sera innanzi, un purgante 
(olio di ricini). Una semplice macerazione spiegherebbe un’azione molto più 
mite (Niemeyer). Per lo più dopo breve tempo (1 — 8 oro) segue la uscita 
dell’elminto, ordinariamente in totalità insieme alla testa, in forma raggomi¬ 
tolata; se ciò non avviene nel detto tempo si somministreranno ancora 30 0 — 
60-0 di olio di ricini. Il Betteliieim (1878) per un’azione più rapida e si¬ 


cura (in 3 / 4 —2 ore nella Taenia soliv,m e nella Taenia mediocancllata ) con¬ 
siglia d’introdurre nello stomaco, per una volta, una decozione molto con¬ 
centrata di radici di granato , per mezzo di una sonda esofagea , dopo che 
il paziente è restato a digiuno per 18 — 24 ore , e dopo che si e vuotato 
l’intestino. 

L’estratto della radice di granato della farm. austr. è un estratto 
alcoolico di consistenza ordinaria, che si somministra internamente in luogo 
del decotto, come meno disgustoso, ma anche di un’azione meno sicura, alla 
dose di 10-0 —25-0, 0 assoluto od associato ad altri teniafughi in capsule gela¬ 
tinose, misture, elettuarii. 

4 A questi ultimi tempi appartengono gli esperimenti terapeutici con gli alcaloidi 
della corteccia di granato. Dalla Francia venne la prima volta consigliato special 
mente il solfato di pelletierina, associato al tannino ( cosiddetto tannato di 
pelletierina: solfato di pellet. 0-3, acido tan. 05, acqua 30-0; Duj ardui-Beau; 
metz), ed anche in altri paesi venne adoperato in vece delle ordinarie preparazioni 
della radice di granato, e probabilmente con favorevoli eliciti; ma da molti si 11 e 
riscc ancora la comparsa di fenomeni di avvelenamento, cosicché l'uso di questo 

preparato, del resto molto caro, esigo in ogni caso una grande precauzione. 
r x \OGL. 
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Granulazioni V. Ulcerazioni. 

Granuli, v. Co nfezioni , III, pag. 843. 

Granulomi, v. Neoformazioni. 

Graphiscos. È un istrumento dell’antichità, destinato per l’estrazione 
dei dardi. Il suo inventore è Diocle da Caristo, il quale viveva dopo 
Ippocrate e prima di Aristotile. Esso vien riferito primieramente da Cel- 
sus (lib. 7 , c. 5) , che lo descrive per la sua costruzione e modo di ado¬ 
perarlo. Secondo questa descrizione la sua forma è a cucchiaio, la punta del 
cucchiaio piano e sottile è incurvata un poco verso la cavità, e nella parte 
dell’incurvamento, ha un’apertura per afferrare la punta del proiettile. Nella 
estremità larga del cucchiaio si trovano due manichi in forma di uncini, de¬ 
stinati alle dita che debbono operare l’estrazione. 

Letteratura: H. Fròlich, Deutsche militaròrztl. Zeitschr. 1872 Heft 11. 

H. Frolich. 


Grassi e Acidi grassi. Si dinota così una serie di sostanze com¬ 
poste di carbonio, idrogeno ed ossigeno, le jjuali non sono dei composti orga¬ 
nici semplici, ma miscugli di queste sostanze e propriamente di composti 
molto affini, dei cosi detti trigliceridi, cioè di eteri composti della glice¬ 
rina con gli acidi grassi. I grassi puri hanno reazione neutra. 

Tutti i grassi animali sono miscugli di oleina, palmi ti n a e 
stearina, (*) dei quali soltanto il primo è liquido alla temperatura ordinaria; 
la palmitina fonde a 46°, la stearina a 53° C. Essi possono derivarsi dalia 
glicerina, alcool triatomico della serie propilica C 3 H 5 (HO) 3 , mediante la so¬ 
stituzione dell’idrogeno (H) dell’ idrossilo (HO) con il radicale dell’acido grasso, 
per es. la palmitina C 3 H- (C 1(; H 31 0-0) 3 . L’acido palmitinico C 1G H 32 0 2 , l’acido 
stearico C l8 H 36 0 2 e 1’ acido oleico Cj 8 H 3l 0 2 si comportano fisicamente come 
i loro gliceridi, sono però più difficilmente fusibili di questi ultimi ; così 
1’ acido oleico fonde a 5°, 1’ acido palmitinico a 62°, 1’ acido stearico a 69°C. 
Tanto i grassi, che i cosi detti acidi grassi solidi, sono insolubili nell’acqua 
e negli acidi, facilmente solubili nell’etero, benzolo e cloroformio. Allo stato 
liquido i grassi compenetrano la carta, i tessuti di filo, di lana, cotone eco. 
e li rendono trasparenti (macchie di grasso). Tutti i grassi sono più leggieri 
dell’acqua e vi galleggiano. Se l’acqua contiene albume, gomma, colla od altre 
sostanze colloidi in dissoluzione, che le forniscono un aspetto vischioso, tenace, 
di colla, riesce con lo scuotimento o con la triturazione di dividere gli oli 
così sottilmente, che il grasso resti sospeso nel liquido sotto forma di goc¬ 
cioline microscopiche ; 1’ aspetto lattiginoso che presentano questi liquidi detti 
« emulsioni „, si ha perchè la luce è riflessa in modo straordinariamente 
grande alla superficie di ognuna di queste innumerevoli goccioline. Trattati 
i grassi con la potassa caustica o con gli ossidi metallici (per es. ossido di 
piombo) e col calore si saponificano, cioè si scindono in glicerina ed acidi 
grassi, i quali ultimi si combinano con gli alcali o coll’ossido di piombo, for¬ 
mando sali alcalini a base di acidi grassi, cioè saponi o sali di piombo a base 
di acidi grassi, cioè empiastri di piombo. Questa trasformazione ha 
luogo, come segue : 

C 3 H 5 (C 18 H 35 O0) 3 + 3NaHO - 3 (C 18 H 35 0*0Na) + C 3 H 5 (HO) 3 

Stearina Idrossido di sodio. Stearinato di sodio. Glicerina 

(*) Si trovano inoltre nel burro la butirrina, la capronina ed altri, secondo il 
Wein anche miristina ed arachina.La miristina si trova abbondante nella cera delle api. 
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Si ottiene la stessa scomposizione facendo bollire i grassi con acido sol¬ 
forico concentrato o con acqua, sotto un’alta pressione (riscaldando con acqua 
in tubi ermeticamente chiusi a 200°). Riposando all’ aria, e più rapidamente 
ancora in presenza di acqua, di sostanze albuminose, di muco ecc. i grassi 
lentamente si scompongono, diventano “ rancidi „, formandosi acidi grassi 
volatili, che danno loro un odore sgradevole ed un gusto piccante ; nello stesso 
tempo acquistano un colorito giallastro. Specialmente è l’acido oleico (non 
distillato), che all’ aria rapidamente si scompone, assorbendo ossigeno e for¬ 
mando sostanze acide, che producono nel grasso vecchio il gusto e 1’ odore 
rancido. Se si riscaldano i grassi a temperature molto elevate (distillazione 
secca), passano allora acidi grassi e acroleina C 3 H 4 0; quest’ultima, prodotto 
di scissione della glicerina, si riconosce ai suoi vapori molto acri e di odore 
sgradevole, che irritano fortemente gli occhi, il naso e le mucose ; per l’ap¬ 
punto una candela di sego che brucia svolge simili vapori, quando la si smorza, 
facendo bruciare il lucignolo. 

Dai grassi neutri si può ottenere in cifra rotonda il 95 °/ 0 di acidi grassi 
o dall’ 8 al 9 °/ 0 di glicerina. 

I grassi contengono quantità variabili di oleina, palmitina e stearina, e 
corrispondentemente presentano una consistenza differente ed un punto di fu¬ 
sione variabile. Quanto più abbondante è l’oleina, tanto più presto fonde il 
grasso , quanto minore è la. sua quantità , tanto più lentamente fonde. 
Quasi ogni famiglia di animali ha il suo grasso caratteristico, la cui consi¬ 
stenza propria è dovuta rispettivamente alla quantità di oleina, palmitina e 
stearina che contiene. 

Sono designati col nome di oli i grassi liquidi, col nome di strutto 
quelli a consistenza butirrosa o d’unguento, e col nome di sego quelli so¬ 
lidi, più difficilmente fusibili. In generale il grasso dell’uomo, dei carnivori, 
degli onnivori e degli uccelli presenta una consistenza untuosa, simile ad 
unguento, mentre quello dei ruminanti e dei rosicanti, a temperatura media, 
è solido, sebaceo. E interessante la conoscenza della composizione di una 
serie di grassi ed il loro punto di fusione. 


Specie del grasso 

Acido oleico 

Acidi solidi 

Punto di fusione 

Dell’ uomo adulto *) 

• • 86 o/ 0 

io °/„ 

circa 20° 

Del neonato J ) . . . 

• • C5 % 

30 •/„ 

„ 30» 

Dell’Oca ?).... 

• -62 °/ 0 

32 o/ 0 

24 26° 

Del Cane 3 ) . 

■ • 67 °/ 0 

28 o/ 0 

28° 

„ Porco. 

■ • 49 % 

46 •/„ 

33° 

Grasso del latte (Burro). 

■ ■ 40 °/ 0 

50 o/ 0 

31° 

Giovenco 4 ) . 

• . 31 % 

64 o/o 

40 — 49° 

Montone 5 ) . 

■ • 15 % 

80 «lo 

42 — 51° 


Anche nello stesso animale il grasso presenta, secondo il sito, un punto 
di fusione diverso ; il grasso più difficilmente fusibile è quello che si trova 
intorno ai reni, più facilmente si fonde il grasso sottocutaneo, ed ancora più 
facilmente il grasso accumulato nel fegato, così per es. nel montone il grasso 
dei reni fonde a 50—51°, il grasso sottocutaneo a 42 — 44°, il grasso del 
fegato perfino sotto 40°C. 

Non ostante questo contenuto variabile per i singoli grassi neutri i mi¬ 
scugli grassi dei diversi animali hanno presso a poco la stessa composizione 
chimica, che in media è 76'5 °/ 0 C, 11-9 °/ 0 H e 11,6 %0 5 ) ; i grassi quindi 
contengono di carbonio più dei tre quarti del loro peso. 

Secondo Fu. Hartmann ed E. Sciiulze 5a ) si trovano nella lana della 
pecora dei grassi speciali, nei quali gli acidi grassi, invece di essere uniti 
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alla glicerina, sono uniti alla colesterina (III pag. 711) e costituiscono i cosi 
detti grassi di colesterina. Questi ultimi, come il Liebreicii Gb ) ulti¬ 
mamente ha trovato, sono diffusi ingenerale anche nell’organismo animale; 
si trovano in tutti i tessuti contenenti sostanze cornee (cheratina) (pelle, 
peli, osso di balena, corno, penne, zoccoli, aculei ecc.). Tutti questi grassi 
offrono la proprietà degna di nota di assorbire al di sopra del 100 °/ 0 di 
acqua e formare poi una massa giallo-chiara, untuosa, molto plastica, che il 
Liebreicii designa col nome di lanolina. Su questo argomento trovansi 
maggiori particolarità nell’articolo lanolina. 

Il grasso dei pesci è, alla temperatura ordinaria, liquido, e contiene 
oleina in maggior quantità. L’olio di pesce, che si ricava dai grandi ani¬ 
mali marini (balene, pesce-cani, foche) è un olio giallo, di odore spiacevole, 
che è dovuto forse al gliceride di acido valerianico che si trova insieme alla 
oleina ed alla palmitina. L’olio di fegato che si ricava dai fegati di di¬ 
verse specie di Gradus, più o meno denso, e secondo la purezza di colore 
bruno-scuro, giallo-chiaro o quasi bianco, contiene principalmente oleina, ed 
unitamente acidi grassi volatili, sostanze biliari ecc. È degno di nota che i 
grassi animali, fino al 99 °/ 0 del loro peso e più sono grassi neu¬ 
tri ; solo il grasso del fegato e l’olio di fegato contengono, anche allo stato 
fresco, fino al 10 °/ 0 di acidi grassi liberi 5c ). 

Frequenza e rapporti quantitativi. Il grasso è l’unico costituente 
del corpo, il cui rapporto quantitativo è soggetto a grandi oscillazioni. Men- 
trechè la quantità percentuale del corpo, in acqua, sali e sostanze albumi¬ 
nose oscilla entro limiti molto angusti, varia la quantità totale del grasso 
tra il 10 e il 19°/ 0 del peso del corpo, e nelle donne può salire fino al 23°/ 0 G ). 
E propriamente il grasso si trova depositato ora sotto forma visibile di gros¬ 
solano tessuto adiposo, nei grandi serbatoi di grasso del corpo: tessuto cel¬ 
lulare sottocutaneo (panniculus adiposus) ì nel midollo delle ossa, nella cavità 
orbitale, intorno ai reni, nel mesenterio, come nel tessuto connettivo inter¬ 
muscolare, ora sottilmente distribuito, visibile solo al microscopio, nel tes¬ 
suto cellulare ed in tutti i liquidi animali, esclusa l’urina. Il tessuto adi¬ 
poso contiene in media 1’ 87 °/ 0 di grasso puro, insieme al 3 °/ 0 di albumina, 
che ha origine dalle membrane e dal corpo delle cellule grasse come dal con¬ 
nettivo che unisce le cellule fra loro, ed il 10 °/ 0 di acqua. Negli animali 
bene ingrassati la quantità del grasso nel corpo può ascendere fino al 30 
al 40 °/ 0 7 ).‘ Siccome il grasso non è solubile nell’acqua e nei liquidi acquosi, 
così il grasso animale, sia rinchiuso nelle cellule adipose sia sospeso in fino 
goccioline in altri tessuti cellulari, può essere disciolto soltanto in minima 
parte. Senza dubbio i saponi del resto sciolgono più o meno abbondantemente 
i grassi, ma nell’organismo sono tanto scarsi i saponi (un poco nel sangue, 
nella linfa, nel chilo, nella bile) che solo quantità appena apprezzabili del 
grasso animale possono essere tenute in soluzione dai saponi. Alla temperatuia 
del corpo animale il contenuto delle cellule adipose e liquido o semiliquido.Ap¬ 
pena che il tessuto adiposo si raffredda con la morte del corpo, fino al punto 
del consolidamento dei grassi in esso contenuti, si scinde dapprima una pai te 
e propriamente quella che consta di stearina, poi ancora un altra pai te, la 
palmitina, nella forma cristallina di aghi sottili, raggruppati a stella, che 
prima si designarono col nome di “ aghi di margarina „ ; questi non sono 
altro che un miscuglio di stearina e di palmitina. Coll’ alcool e coll’ etere 
questi cristalli di grasso possono essere estratti anche dalle cellule adipose 
integre. Se scomparisce il grasso dalle cellule adipose, come nel grande di¬ 
magramento o nelle idropisie, allora le cellule adipose si trovano riempite solo 
in parte di grasso, in parte però di un liquido sieroso (contenente albumina). 
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Importanza fisiologica dei grassi animali. Il grasso offre dap¬ 
prima dei vantaggi meccanici e protegge il corpo dai traumi. Si trova 
perciò specialmente accumulato in quei siti che sono esposti a forti urti o 
agli insulti esterni ; serve quivi di cuscino o in certo modo come para-colpi, 
atto a indebolire essenzialmente la veemenza degli urti esterni. — A questo 
scopo serve specialmente il grasso sotto la pianta del piede, sul cavo della 
mano, sulla tuberosità dell’ischio, nelle cavità articolari fra le ossa, e così 
via. Riempiendo esso le cavità fra i muscoli e le altri parti, permette una 
mobilità più libera; a tale scopo serve il suo accumulamento nella ca¬ 
vità orbitale, nell’omento ecc. La secrezione adiposa, versata dalle glandolo 
sebacee sulla superficie dei peli e della epidermide, rende e mantiene i peli 
e la cute più morbidi. Il potere del grasso di condurre malamente 
il calorico dà al pannicolo adiposo sottocutaneo ancora una importanza 
speciale , riguardo all’ economia calorica del corpo animale ; quanto più 
spesso è lo strato grasso del pannicolo, tanto più limitata è la perdita del 
calorico da parte dei tessuti più profondi: muscoli, visceri, eoe., sicché fra 
gli altri meccanismi regolatori , che rendono possibile il mantenimento del 
calore proprio , anche essendo bassa la temperatura circostante , il grasso 
depositato nella cute ha una parte rimarchevole. Nei mammiferi che vivono 
nell’acqua (foche, balene) il tessuto adiposo sottocutaneo si trova sviluppato 
molto più abbondantemente, e serve come un mezzo potente per limitare la 
perdita del calorico. Gli uomini che vivono nei climi freddi (gli Eschimesi, 
i Lapponi ) hanno per lo più un considerevole cuscinetto adiposo sotto 

la cute. 

Finalmente si deve al grasso, anche sotto il punto di vista dello scambio 
della materia , un’ importanza straordinariamente grande , in quanto che. la 
sua presenza limita, soeondo la sua quantità, la scomposizione dell’albumina 
collegata coi processi dello scambio della materia, e non meno diminuisce a 
perdita del grasso del corpo, come più giù sarà esposto più estesamente., 
per la qual cosa un individuo grasso sopporta meglio e per un tempo, più 
lungo la fame e le malattie provvedenti dalla diminuzione dell’alimentazione, 

che non un individuo magro. 

Finalmente i grassi del corpo e degli alimenti, fintanto che. nello scam¬ 
bio della materia vanno soggetti al consumo, sono i fo r matori più potenti 
del calorico, essendo il calore svolto dalla combustione dei grassi, quasi 
duo volte e mezzo maggiore di quello degli idrati di carbonio, pei un terzo 
maggiore di quello dell’albumina. 1 grammo di zucchero nella combustione 
dà circa 3940 calorie, un grammo di albumina circa 5600, un grm. di grasso 

in cifra rotonda 9370. 

Grassi vegetali. I grassi si trovano in sospensione nelle cellule e 
nel liquido intercellulare delle piante, in piccole quantità, sotto forma di goc¬ 
cioline , sono più abbondanti in certi organi , nei cotiledoni e nei semi. I 
grassi vegetali contengono egualmente oleina , palmitina e stearina , peio 
quest’ ultima si trova soltanto nei grassi più solidi (grasso di cacao, grasso 
della noce vomica); i grassi liquidi, gli oli, contengono per lo più oleina, 
poi palmitina (ma vi si trova inoltre miristina , erucina , arachina , lauro- 
stearina ed altre). Fra il gran numero dei grassi vegetali si descriveranno 
qui soltanto quelli che sono usati per 1’ alimentazione degli uomini e degli 
animali. Appartengono qui fra i grassi liquidi, cioè gli oli che non si dis 
seccano: l’olio d’ulivo, olio senza colore, fino al giallo pallido, contenente 
principalmente oleina, meno palmitina, che nei paesi meridionali -viene ado¬ 
perato su vasta scala, invece del grasso e del burro, per preparale i.cibi. 
meno esteso l’uso dell’olio di palma, di consistenza butirrosa e di color© 

rq 
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giallo-aranciato , che contiene oleina e palmitina in parti uguali, ed un po’ 
di laurostearina. Dando agli animali per alimento i semi di colza , la colza 
o le torte di colza, viene assorbito l’olio di colza, un olio giallo-chiaro , 
liquido, che contiene in preferenza oleina, di più erucina , il gliceride del¬ 
l’acido erucico. Tutti gli altri grassi vegetali servono in parte per la fabbrica¬ 
zione del sapone, in parte per uso farmaceutico, in parte per la fabbricazione 
dei colori ad olio , vernici e così via. I grassi vegetali freschi, sono come i 
grassi animali, quasi esclusivamente grassi neutri, e contengono solo pochi 
acidi grassi allo stato libero , tanto più abbondantemente quanto più sono 
antichi 7a ). 

L’olio vecchio di ravizzone contiene fino al 3 — 5°/ 0 di acidi grassi liberi, 
l’olio di colza fino al 6°/ 0 . 

Digestione ed assorbimento dei grassi. I grassi introdotti cogli 
alimenti non sono attaccati nè dalla saliva nè dal succo gastrico ; anzi si 
vede nello stomaco il grasso in emulsione, sotto forma di goccioline finis¬ 
sime, come p. es. quelle del latte, riunirsi in gocce di grasso più grandi, forse 
in seguito alla reazione acida del succo gastrico, che impedisce la formazione 
dell’emulsione oppure la sospende, senza subire altri mutamenti chimici. — 
Secondo il Casii 8 ) sembra che una piccola parte di grasso si scindesse per¬ 
fino nello stomaco in acido grasso e glicerina , almeno egli potè trovare 
nello stomaco del cane, a cui aveva somministrato un’alimentazione di grasso 
neutro puro, una piccola quantità di acidi grassi liberi. 

L’ osservazione , che dopo ogni ingestione di grasso i vasi linfatici 
che partono dall’ intestino tenue, invece del loro contenuto, per altro opale¬ 
scente e solo leggermente gialliccio, contengono un liquido opaco lattiginoso, 
il così detto chilo (III, pag. 345), fece pensare essere l’intestino tenue il 
punto principale per l’assorbimento del grasso. Intanto esistono ancora delle 
controversie intorno alle modificazioni fisico-chimiche dei grassi, le quali pre¬ 
cedono ed accompagnano 1’ assorbimento. Secondo la scoperta di Cl. Ber¬ 
nard 9 ) è dovuta al succo pancreatico l’azione principalissima sui grassi. 
Il succo pancreatico possiede un fermento, che scompone i grassi neutri, con 
assorbimento di acqua, nei loro componenti : acidi grassi e glicerina (sapo¬ 
nificazione fermentativa). E quest’ azione non si compie soltanto nella rea¬ 
zione alcalina, che è propria del succo pancreatico, ma anche nella reazione 
neutra e debolmente acida. Il succo pancreatico inoltre agisce fisicamente sui 
grassi; li divide in finissime goccioline, forma con esse un’emulsione. Si pensa¬ 
va prima che per formarsi un emulsione di grasso, nei liquidi alcalini, fosse 
necessaria una forza meccanica esterna, almeno una scossa. Al contrario il 
Gad 10 ) ha mostrato, che al semplice contatto dell’olio (perfino una traccia di 
olio rancido) con una soluzione di soda ad */ 4 — 1 / 2 °/ 0 , come si trova nel succo 
pancreatico, si forma una bella emulsione lattiginosa, senz’altra forza meccanica. 
Ma se poi un grasso neutro (senza acidi grassi), esposto all’azione del succo 
pancreatico ( fresco ), acquista la proprietà di fare una buona emulsione al 
semplice contatto col succo pancreatico alcalino, questa proprietà deve rife¬ 
rirsi al fatto che per opera del fermento del pancreas, che sdoppia i grassi, 
si scindono dal grasso neutro a poco a poco gli acidi grassi, che, com¬ 
binandosi in saponi coll’alcali del succo pancreatico, emulsionano il grasso 
neutro non ancora scomposto. Nel corpo , nell’ interno del tubo intestinale, 
la saponificazione potrebbe estendersi ancora di più, perchè quivi oltre al¬ 
l’alcali del succo pancreatico, si trovano ancora i sali alcalini degli acidi 
biliari per la saponificazione degli acidi grassi sdoppiati. Labile inoltre emul¬ 
siona pure il grasso, quand’anche in un modo molto meno completo del succo 
pancreatico. 
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La bile non disturba l’azione sdoppiante del succo pancreatico, facilita 
piuttosto , secondo il Nenki n ) lo sdoppiamento del grasso , in quanto che 
coll’aggiunta della bile si sdoppia una quantità di grasso 2 1 / 2 — 3 volte mag¬ 
giore che senza la bile. E questo sdoppiamento ha luogo indipendentemente 
dal contenuto alcalino del miscuglio. La scomposizione dei grassi ha luogo 
perfino in soluzione fortemente acida, non ha perciò bisogno di andare di pari 
passo con la saponificazione. 

Sulla partecipazione del succo pancreatico da un lato e della bile dal¬ 
l'altro nell’assorbimento dei grassi vi sono almeno alcune esperienze. Già il 
Bidder e Schmidt 12 ) hanno mostrato che gli animali con fistola biliare, la 
cui bile si versava all’esterno, lasciano passare nei succhi una quantità molto 
minore del grasso alimentare che non gli animali senza fistola biliare. Mentre 
secondo il Voit 13 ) e Rohmann ll ) normalmente nei cani, dei 150—200 grm. 
circa il 99 °/ 0 del grasso mangiato viene assorbito, i cani con fìstola biliare 
del grasso alimentare assimilano il 40 — 5O°/ 0 , e di più si trova nelle fecce 
di questi ultimi la massa principale del. grasso non assorbito , non sotto 
forma di grasso neutro , ma di acidi grassi liberi scissi da esso. D alti a 
parte eliminando il succo pancreatico diminuisce considerevolmente 1’ assor¬ 
bimento dei grassi. Gli animali, a cui Qra stato legato o distrutto il pan¬ 
creas, emettevano con le fecce solo una frazione del grasso mangiato 10 ), i 
cani a cui era stato tolto il pancreas digerivano ancora fino a 250 grammi di 

grasso al giorno in ). 

Finalmente bisogna ancora ricordare che nella fermentazione putrida, 
come ha luogo nelle ultime porzioni del tubo intestinale, si scindono egual¬ 
mente i grassi nei loro componenti, acidi grassi e glicerina, hin tanto che 
qui la reazione è neutra o perfino alcalina, si combineranno gli acidi grassi 
separati, con l’alcali, formando saponi e questi ultimi possono essere assor¬ 
biti insieme al grasso neutro non ancora decomposto. . ... 

In quale estensione la scissione fermentativa dei grassi nutritivi av¬ 
venga nel tubo intestinale, è restato controverso fino agli ultimi tempi. Men¬ 
tre che per un tempo abbastanza lungo si negava quasi completamento una 
scissione dei grassi per opera del succo pancreatico, che sarebbe favorita 
dalla bile, e si ammetteva che i grassi fossero assorbiti come acidi grassi, 
poiché non si potevano dimostrare acidi grassi liberi, nè ì loro sali alcalini 
(saponi) in quantità considerevole nell’intestino tenue, I’Hoppe-Seyler ) 
è stato il primo a trovare quantità considerevoli di acido palmitmico e 
stearinico allo stato libero, dopo l’uso alimentare del grasso, ed inoltre 
le ricerche di J. Munk 18 ) hanno dimostrato che nella digestione del grasso 
neutro circa il 10-12 °/ 0 di tutt’i grassi, che si trovano nel contenuto del¬ 
l’intestino tenue, consta di acidi grassi liberi (acido oleico, palmitimco e stea¬ 
rico ). Ma poiché soltanto 1’ 1 % del grasso mangiato vien emesso con le 
fecce sotto forma di acidi grassi e di saponi, laddove il chimo dell intestino 
tenue contiene il 10 al 12 °/ 0 di acidi grassi liberi , debbono essere assor¬ 
biti i 9/ _n/ degli acidi grassi liberi che si trovano nell intestino tenue. 

E quindi almeno il 10 °/ 0 del grasso neutro mangiato passa sotto forma di 

acidi grassi liberi negli umori del corpo. # 

Rispetto al modo dell’assorbimento dei grassi si aveva prima il concetto 

che i grassi venissero trasformati col sacco pancreatico e con la bile in una 

emulsione fina e assorbiti sotto forma di goccioline finissime dai villi in e- 

stinali, nei quali essi pervengono più oltre fino al principio dei vasi 1 lutatici 

Intanto depone in contrario la circostanza, che R chim o dell intestili 

tenue, almeno nel cane, presenta sempre reazione acida ) e che a 

più presto, quasi 10 pollici al disotto del piloro, esso diviene neutro e rimane 

ancora neutro fino al cieco e soltanto in casi eccezionali diviene debolmente 
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alcalino nelle porzioni più basse dell’ileo. Siccome il chimo passa dallo sto¬ 
maco nell’ intestino tenue , con una considerevole quantità di acidi, la bile 
fresca poi ha reazione per lo più neutra ed il succo pancreatico presenta 
una reazione fortemente alcalina, ma si elimina solo scarsamente nell’acme 
della digestione, così il contenuto acido del chimo dell’ intestino tenue non 
si neutralizza che in un modo lentissimo; per la qual cosa non è meraviglioso 
se il chimo dell’intestino tenue ha reazione debolmente acida od al più neutra. 
In seguito alla reazione acida del chimo dell’ intestino tenue i grassi non 
sono in esso emulsionati. Eppure dalle parti dell’intestino tenue il cui chimo 
ha reazione acida e nelle quali nuota in grosse gocce il grasso non emul¬ 
sionato , si veggono scorrere attraverso il mesentere i vasi linfatici ripieni 
di un chilo bianco, a dimostrazione che l’assorbimento del grasso non emul¬ 
sionato o degli acidi grassi, accade anche quando la reazione del chimo è 
acida. D’ altra parte J. Munk 20 ) potè dimostrare, e Federico MOller 2i ) 
confermare che anche un grasso o i suoi acidi grassi , il cui punto di fu¬ 
sione, come nel grasso del montone, si trova molto al disopra della tempe¬ 
ratura del corpo (50 o 54°C.), sono assorbiti ancora nell’intestino in modo 
abbondante. Poiché per la formazione di una emulsione si richiede necessa¬ 
riamente che il grasso sia liquido, così i grassi e gli acidi grassi, che hanno 
un punto di fusione alto, non possono formare assolutamente nell’ intestino 
una emulsione. Per comprendere l’assorbimento dei grassi che indubbiamente 
ha luogo, come degli acidi grassi, con la reazione acida del chimo, o dei grassi 
difficilmente fusibili (grasso del montone e suoi acidi grassi) non resta che 
ricorrere alle cellule, che provvedono all’assorbimento. Laddove prima si vole¬ 
va che gli epiteli cilindrici dell’intestino tenue assorbissero i grassi emulsio¬ 
nati, le osservazioni interessanti e che facilmente si possono confermare del 
Zawarykin 22 ) nonché del Wiedersheim 23 ) hanno portato luce su questo 
processo, in quanto che le cellule linfatiche libere di grasso si muovono dal 
tessuto adenoide della mucosa intestinale verso l’epitelio, per assorbire quivi 
il grasso, e poi, ripiene di esso, ritornare attraverso i vuoti, che esistono tra 
gli orli basali dell’epitelio cilindrico, nel parenchima della membrana mucosa, e 
pervenire nei dutti chiliferi. Per le cellule linfatiche fornite di movimento 
ameboide e capaci dell’ assorbimento attivo non dovrebbe aversi una diffe¬ 
renza essenziale se il grasso o gli acidi grassi sieno liquidi, o se , come i 
grassi difficilmente fusibili, presentino alla temperatura del corpo solo una 
consistenza untuosa o butirrosa. Basandosi sul reperto dei vasi linfatici e 
chiliferi dell’ intestino, con reazione acida del chimo intestinale, si dovrebbe 
ammettere che le cellule linfatiche ameboidi possano assorbire il grasso, e ri¬ 
spettivamente gliacidi grassi, anche se esso non fosse emulsionato. 

Per ciò che riguarda la capacità dell’assorbimento dell’intestino 
umano per i grassi, possono essere assorbiti fino a 300 grammi di grasso 
al giorno ed anche di più. Con 1’ aumento della somministrazione del grasso 
diminuisce l’assorbimento relativo, percentuale nell’ intestino, sicché viene 
emesso più grasso con le fecce, ma le quantità assolute, che sono assorbite, 
crescono continuamente fino ad un limite superiore determinato ; questo limite 
sembra che oscilli fra 300 grammi. Giusta le osservazioni del Rubner 24 ) il 
burro viene assorbito meglio del lardo ; di 195 grammi di lardo ricom¬ 
parvero 15 grammi nelle fecce, di 214 grammi di burro soltanto 6 grammi; 
con grandi quantità di lardo si osservarono nelle fecce dei pezzi di lardo 
quasi intatti. Siccome il burro rappresenta il grasso del latte isolato, il lardo 
invece tessuto adiposo, cioè tessuto connettivo contenente cellule adipose, 
così dovrà attribuirsi 1’ assorbimento peggiore del lardo al fatto che in que¬ 
sto il grasso non si trova libero, ma ravvolto in membrane cellulari. 

Sembra che i grassi siano tanto più facilmente assorbibili, quanto minore 
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è la loro consistenza, dunque quanto più in essi è abbondante l’oleina ; ma 
d’altra parte i grassi liquidi, con l’uso prolungato per molto tempo, resistono 
all’assorbimento più dei grassi solidi dello strutto e del sego. Intanto sem¬ 
bra notevole che anche le specie di sego, per es. il grasso di bue e di mon¬ 
tone, che si rammolliscono a 41° e che fondono appena tra 45 e o0°, quindi 
al di sopra della temperatura del .corpo animale , sieno assorbite benis¬ 
simo nell’intestino del cane e dell’uomo, sebbene meno facilmente dello strutto, 
per es. del grasso del porco ; di questo ultimo è assorbito fino al 98 °/ 0 , del 
sego del montone fino al 90 % 18 ) 19 ). Ma appena che i grassi sono ancora 
più solidi, quando cominciano a fondere appena a 50° fino a 60°, come la 
stearina, sono espulsi allora quasi completamente con le fecce. 

Se si mangia più grasso nutritivo di quello che si consuma, il super¬ 
fluo viene a depositarsi direttamente nel corpo. Poiché per un certo tempo 
si credeva che il grasso assorbito dall’ intestino era completamente bru¬ 
ciato e quindi la sostanza formatrice del grasso, separata dall’albumina, re¬ 
stava protetta dalla decomposizione, era importante la prova diretta del pas¬ 
saggio del grasso degli alimenti nelle cellule del corpo animale. La prova 
più sicura per il passaggio diretto del grasso assorbito nei serbatoi di grasso 
del corpo animale si aveva, quando riusciva di far depositare per mezzo di 
un’ alimentazione eccessiva una specie di grasso eterogeneo e straniero allo 
animalo rispettivo, il quale grasso differiva manifestamente dal grasso spe¬ 
cifico dell’animale. E poiché non potette riuscire nò al Radziejewsky 2o ) nè 
al Subbotin 2G ) di poter far depositare nel cane l’olio di ravizzone o di palma, 
cosi sembrò che vi fosse tanto più una ragione a dubitare del passaggio del 
grasso alimentare nelle cellule del corpo animale. Appena ultimamente è riu¬ 
scito ad A. Lebedeff 27 ) di far depositare nei cani con un’alimentazione abbon¬ 
dante di olio di lino o grasso di montone, protratta per lungo tempo, un 
grasso, che, per le sue proprietà .chimiche, era molto affine all’olio di lino, 
o che aveva la maggior rassomigliaiTza col grasso di montone. Finalmente 
J. Munk 28 ) potè far depositare nel cane, con abbondante introduzione di olio 
di ravizzone, un olio grasso, che per tre quinti constava di olio di ravizzone 
e nel quale poteva dimostrarsi anche il corpo grasso proprio, dell’olio di ra¬ 
vizzone, l’erucina; egli potè anche dimostrare che nell’esperimento del Sub¬ 
botin, indubbiamente erasi depositato olio di palma nel corpo del cane, ciò 
che era sfuggito allo stesso autore. Così è dimostrato con sicurezza 
il passaggio diretto del grasso alimentare nelle cellule del corpo 


animale. 

Importanza dei grassi in rispetto allo scambio della mate¬ 
ria. Come già lo Ciiossat (1843) ha giustamente riconosciuto, oltre all ac¬ 
qua, in massima parte i grassi ed i muscoli ricchi di sostanze albuminose 
sono quelli che vanno soggetti alla massima consunzione nel caso di fame. 
In un gatto affamato, secondo il Voit, il tessuto adiposo, aveva perduto il 97 / 0 
del suo peso. Con questo fatto concordano benissimo i risultati degli espe¬ 
rimenti sullo scambio della materia 29 ), che insegnano che 1’ uomo che soffre 
la fame consuma al giorno in media 200 grammi di grasso, unitamente a <0 
grammi di albumina, dunque quasi tre volte più di grasso che non di a bu¬ 
rnita. Questa perdita del grasso del corpo può essere impedita per mezzo de 
l’introduzione dell’albumina o del grasso o degli idrati di carbonio. Se pure 
il carnivoro può conservare il suo grasso introducendo grandi quantità di albu¬ 
mina con gli alimenti, ciò sembra appena possibile nell uomo pei una certa 
durata. Se pure un uomo moderatamente grasso, che si nutre esolusivamen e 
di carne (priva di grasso) può essere mantenuto nello stato in cui si trova, 
ciò non si può conseguire facilmente nella pratica, perche giusta le espenenze 
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ima alimentazione carnea esclusiva clivien tosto nauseante all’ uomo. Ma se 
all’albumina si aggiunge il grasso 30 ), in tal caso l’albumina del corpo può 
conservarsi con la introduzione di quantità molto minori di albumina negli 
alimenti, le quali ascendono solo ad */ 2 — 1 / 3 di quella che si richiede nella 
esclusiva introduzione di albumina, e aumentando la quantità dell’ albumina 
alimentare può aversi il deposito di albumina nel corpo, e propriamente il 
deposito di carne è massimo con le dosi medie di albumina e le quantità 
medie di grasso. 

Se si somministra soltanto grasso, si può allora impedire la perdita 
di grasso nel corpo, ma non la perdita della carne, che diminuisce solo insen¬ 
sibilmente rispetto allo stato di fame. Perciò un individuo che si nutre sola¬ 
mente di grasso, insieme all’acqua ed ai costituenti necessari delle ceneri, 
muore per perdita dell’ albumina, sebbene più tardi che senza l’introduzione 
dei grassi. Se si somministra grasso insieme ad albumina, allora 
si può evitare non solo la perdita del grasso, ma anche quella della carne, 
e con una abbondante introduzione di grasso può aver luogo perfino un de¬ 
posito di grasso, secondo i calcoli del VoiT nell’ uomo, quando si sono in¬ 
trodotti coi cibi più di 118 grammi di albumina e 260 grammi di grasso. 
In riguardo al modo di evitare la perdita del grasso nel corpo, 100 parti di 
grasso sono equivalenti a 211 parti di albumina 31 ), per la qual cosa col 
grasso negli alimenti si può avere più facilmente deposito di grasso nel corpo, 
che coll’ albumina. Le quantità medie di albumina insieme alle grandi quan¬ 
tità di grasso producono il massimo deposito di carne e di grasso. Nello 
stesso modo come il grasso negli alimenti, agisce 1’ abbondanza del grasso 
nel corpo sul consumo dell’albumina. 

Un organismo ricco di grasso consuma anche durante la fame una quan¬ 
tità minore di albumina, forse solo J / 4 di albumina che di grasso. Anche con 
l’introduzione di albumina 1’ abbondanza del grasso nel corpo limita la per¬ 
dita dell’albumina, sicché con una somministrazione di albumina col cibo, in 
cui un individuo magro aggiunge ancora albumina al corpo, un individuo 
grasso già perviene all’ equilibrio nello scambio della materia, e rispettiva¬ 
mente perfino al deposito dell’albumina. Lo stesso accade nell’alimentazione 
con albumina e con grasso, in quanto che l’azione del grasso alimentare che 
protegge 1’ albumina si aggiunge a quella del grasso del corpo e cosi il con¬ 
sumo dell’ albumina è ancora maggiormente limitato. Al contrario 1 abbon¬ 
danza di grasso nel corpo non solo non esercita veruna influenza risparmia- 
trice sul consumo del grasso, ma piuttosto nel corpo ricco di grasso si distrugge 
una maggior quantità di grasso, in quanto che con minor consumo dell al¬ 
bumina 1’ attività riduttiva delle cellule non resta esaurita, e quindi viene 
attaccata una quantità di grasso maggiore che nella più grande distruzione 
dell’albumina. Poiché inoltre l’attività muscolare, a seconda della sua 
intensità, fa aumentare la distruzione del grasso fino al doppio ed anche oltre, 
così un individuo che energicamente lavora, con la stessa quantità di alimenti 
albuminosi e grassi dovrà aggiungere altro grasso del suo corpo, laddove un 
uomo ozioso può già depositare il grasso nel corpo. Perciò nei lavori musco¬ 
lari si esige un’introduzione più abbondante di grasso, prima per evitare la 
perdita del grasso, poi anche per conservare 1’ albumina già esistente. Poi¬ 
ché non appena diminuisce la quantità del grasso esistente, aumenta puie 
la scomposizione dell’ albumina, cosicché con la stessa quantità di albumina 
e di grasso negli alimenti, la diminuzione del grasso del corpo ha per con¬ 
seguenza nello stesso tempo diminuzione della carne del corpo. Perciò anche 
un corpo moderatamente grasso è più atto ad un lavoro faticoso di uno ma¬ 
gro ; nello stesso modo quello sopporta la fame più lungamente di questo. 
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Poiché il grasso degli alimenti, per quanto non va soggetto alle condi¬ 
zioni della decomposizione, come tale viene a depositarsi nel corpo, così la 
introduzione di nessun’ altra sostanza è così adatta come quella del grasso 
abbondante per la produzione di uno stato più ricco di grasso. E 
poiché uno stato di grasso più ricco nel corpo produce una perdita minore 
di albumina, così si può ottenere, anche più facilmente, un 1 aggiunta di albu¬ 
mina, quando il corpo è stato arricchito dapprima di grasso. Perciò una^in- 
troduzione sufficiente di grasso ha un’ importanza sì grande per la nutrizione, 
che a ragione si denota meschina un’ alimentazione povera di grassi e che 
si giudica la bontà di un’alimentazione dal grasso contenuto in essa. 

Nei grassi animali si trovano insieme ai trigliceridi ancora degli acidi 
grassi solidi allo stato libero (acido oleico, palmitinico e stearinico). Se ne 
trovano tracce fino all’ 1 °/ 0 in tutti i grassi, più abbondanti nei grassi ran¬ 
cidi ; soltanto il grasso epatico contiene anche allo stato fresco fino al 10 °/ 0 
di acidi grassi liberi, ancora più l’olio di fegato di merluzzo, il grasso epa¬ 
tico del genere Gadus 5i ). I grassi vegetali freschi contengono soltanto pochi 
acidi grassi allo stato libero, e questi vi si trovano tanto più abbondanti, 
per quanto più essi sono antichi <;l ). 

Inoltre si formano gli acidi grassi dai grassi neutri, sotto l’azione delle 
temperature alte e dell’acqua, nei diversi modi di preparare i cibi ricchi di 
grasso, finalmente nell’ intestino tenue si scindono dai grassi neutri acidi 
grassi liberi, sicché digerendo grasso neutro, quasi un ottavo di tutti i corpi 
grassi che si trovano nel contenuto dell’ intestino tenue consta di acidi grassi 
liberi 18 ). Con ogni cibo ricco di grasso adunque s’introducono acidi grassi 
liberi in parte già preformati, in parte formatisi durante la preparazione, e 
nell’intestino se ne forma ancora un’altra parte per separazione dai grassi 
neutri. Questi acidi grassi pertanto servono per gli scopi della nutrizione, 
per quanto essi secondo J. Munk 32 ) agiscono anche materialmente nella stessa 
guisa e con la stessa forza come la quantità di grasso ad essi chimicamente 
equivalente, limitano la scomposizione dell’ albumina e probabilmente possono 
evitare anche la perdita del grasso dal corpo. Si riuscì di mantenere nello 
equilibrio nutritivo un cane di 30 chili che con 700 grm. di carne e 100 grm. 
di grasso si trovava nell’equilibrio dell’azoto e del corpo, anche quando per 
parecchie settimane gli si davano, in luogo del grasso, soltanto gli acidi grassi 
contenuti in questo ultimo. Se si danno per cibo più acidi grassi, di quelli 
che possono assimilarsi nel corpo, allora il superfluo viene ad aggiun¬ 
gersi al corpo, non però sotto forma di acidi grassi, ma dopo previa sin¬ 
tesi con glicerina come grassi neutri. J. Munk potè dimostrare che in 
seguito ad un’ alimentazione di abbondantissima quantità di acidi grassi del 
sego del montone si depositavano nel corpo del cane in grande quantità non 
acidi grassi, ma grasso reale di montone (con corrispondente contenuto di 
palmitina e di stearina e con un alto punto di fusione, circa 43° G). Gli 
acidi grassi solidi hanno dunque come sostanze alimentari lo stesso valore 
dei grassi e, per quanto sono preservati dalla distruzione con la sommini¬ 
strazione dei protettori del grasso (albumina, idrati di carbonio, glutine), 
possono essere trasformati nel corpo per via sintetica in grassi neutri e come 
tali essere depositati. 

Al contrario l’altro componente dei grassi neutri, la glicerina, quan¬ 
tunque venga decomposto nel corpo, non è da riguardarsi come sostanza 
nutritiva, poiché anche somministrato in maggiori quantità non spiega influenza 
sullo scambio dell’ albumina 33 ). Per avere il valore di sostanza nutritiva do¬ 
vrebbe almeno limitare la perdita del grasso; ciò finora non è dimostrato, 
ma è anche improbabile, poiché in seguito a somministrazione di grandi quan- 
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tità di glicerina, quasi la metà ricomparisce nelle urine. Noi introduciamo 
tracce di glicerina in tutti i cibi contenenti grasso, in cui essa si è formata 
in seguito alla scomposizione del grasso neutro, che ha luogo nella prepa¬ 
razione dei cibi; inoltre essa trovasi in piccola quantità in tutte le bevande 
fermentate, nella birra da 0,1—0,3 °/ 0 , nel vino da 0,7 —1,4 °/ 0 . I vini e 
la birra adulterata contengono glicerina in quantità alquanto maggiori, così 
i vini trattati col metodo di Scheele da 2 — 5 °/ 0 . 

Gli acidi grassi volatili : acido acetico, acido propionico, acido bu¬ 
tirrico, acido valerianico ed altri, come i loro sali vengono ossidati in seguito 
alla loro introduzione nel corpo, in massima parte formando acido carbonico 
ed acqua. Non è fuori di probabilità, che essi, somministrati in maggiori 
quantità, possano limitare un poco il consumo dell’ albumina e del grasso ; 
però ordinariamente si somministrano in quantità troppo piccole, perche po¬ 
tessero esercitare un’ azione conservatrice ; e quindi essere considerati come 
sostanze alimentari. Ordinariamente essi hanno solo l’ufficio di sostanze atte 


ad appagare il gusto. 

Sorgenti della formazione del grasso e cause del deposito 
di grasso nel corpo animale 3i ). La quistione, da quale sostanza si 
formi il grasso nel corpo animale, ha trovato spiegazioni diverse fino dal 1840. 
Per autorità del Liebig gl’ idrati di carbonio degli alimenti furono proclamati 
come la sorgente principalissima, se non esclusiva, della formazione del grasso 
noi corpo animale, poiché somministrati abbondantemente agli eibi\ori si ha 
un abbondante deposito di grasso, accanto alla quale formazione il deposito 
del grasso degli alimenti dovrebbe avere solo un’importanza subordinata, 
dovrebbe costituire un fattore per lo più trascurabile. Le osservazioni del 
Yirciiow 35 ), intorno alla degenerazione grassa degli elementi cellulari con¬ 
tenenti albumina, e le ricerche deirHoppE-SEYLER e Volt, hanno reso pro¬ 
babile, che dalla scomposizione dell’albumina prenda origine il grasso od una 
sostanza ricca di carbonio, dalla quale si forma sinteticamente del glasso. 
Nella metamorfosi adiposa su vasta scala delle cellule purulente epiteliali e 
glandolai il grasso ha indubbiamente origine dalla decomposizione dell’ al¬ 
bumina organizzata delle cellule. Il Pettenkofer e Voit hanno mostrato che 
somministrando moltissima carne (2000—2500 grammi) al cane, quasi tutto 
l’azoto della carne ricomparisce nelle urine e nelle fecce, ma non tutto il 
carbonio nell’urina, nelle fecce e nella respirazione, del quale una parte, 
vien ritenuta molto probabilmente sotto forma di grasso. Secondo il Subbo- 
tin 3G ), Yoit e Kemmerich 37 ), una cagna, a cui si somministra esclusiva¬ 
mente carne (senza grasso), fornisce la maggior copia di latte, liceo di grasso. 
Finalmente E. e H. Salkowski 38 ) hanno dimostrato la formazione dell acido 
paimitico direttamente nella putrefazione dell’albumina (sgrassata). Suppo¬ 
nendo, secondo il Voit, che dopo la separazione di tutto l’azoto dell albumina 
in forma di urea, l’eccesso dell’ossigeno si trovi nel gruppo residuale privo 
d’azoto, combinato con la corrispondente quantità di carbonio, in torma eli 
acido carbonico, si ha un corpo che presenta la composizione del grasso. Co¬ 
munque sia, è però assodato che dall’albumina che va soggetta alle condi¬ 
zioni della decomposizione si può separare il grasso od una sostanza adipo- 
gena. Se si scinde più grasso dall’albumina che si decompone, di quello che 
corrisponde al consumo del grasso del corpo, o se una parte di questo glasso 
vien preservata dalla decomposizione per mezzo di altre sostanze, come g ì 
idrati di carbonio o il glutine, il superfluo può depositarsi nel corpo. 

Soltanto rispetto alla quantità della scissione del grasso ^ 
l’albumina sono discordi gli autori. Dagli esperimenti del Pettenkofer 
e Voit risulta che dall’albumina si può formare il 12 / 0 di grasso. Peio, 
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come è manifesto, ciò non, è ancora il massimo. L’ Henneberg 39 ) crede, 
senza ricorrere agli esperimenti sugli animali, di poter dedurre da conside¬ 
razioni teoretiche, che dall’albumina al massimo si possa formare il 51,4 °/ 0 
di grasso. L’ Hoppe-Seyler, Zuntz 40 ) ed altri hanno espresso dei dubbi 
fondati contro la possibilità, che si possano formare sì grandi quantità di 
grasso dall’albumina, e J. Munk potè mostrare che, anche secondo lo sche¬ 
ma dell’ Henneberg , senza introduzione di energia dall’ esterno , può for¬ 
marsi al massimo il 42,5 °/ 0 di grasso dall’albumina, ma che anche questi 
valori calcolati teoreticamente hanno i loro dubbi incontestati e sono certa¬ 
mente troppo alti. 

Che il residuo del grasso degli alimenti, per quanto non va sog¬ 
getto alle condizioni della decomposizione, passi direttamente nelle cellule 
del corpo animale e si depositi nei serbatoi del grasso (pannicolo, midollo 
delle ossa, muscoli, tessuto connettivo lasso, che si trova intorno ai visceri), 
è cosa certamente dimostrata. Egualmente e certamente è dimostrato che anche 
gli acidi grassi assorbiti nell’intestino sono rigenerati inoltre nei tes¬ 
suti, combinandosi con la glicerina, per formare i grassi neutri corrispon¬ 
denti, e come tali si depositano nel corpo. 

Noi abbiamo dunque due sorgenti per la formazione e deposito del grasso : 
prima 1’ eccesso del grasso e rispettivamente degli acidi grassi solidi, intro¬ 
dotti con l’alimentazione, poi la sostanza generatrice del grasso chp si separa 
dall’ albumina nella sua décomposizione, per quanto essa non è preservata 
dalla decomposizione da altre sostanze, che si decompongono più facilmente. 
Si domanda ora se queste due sorgenti sono sufficienti a spiegare 1’ avve¬ 
nuto deposito di grasso in tutti i casi, oppure se si deve ricorrere ad una 
terza sorgente per la formazione dei grassi, cioè agl’idrati di carbonio. 

Il Voit credeva di dover riguardare come indiretta l’importanza de¬ 
gli idrati di carbonio per la formazione dei grassi, in quanto 
che gli idrati di carbonio degli alimenti, in qualità di sostanze che facilmente 
si decompongono, somministrati fino alle dosi più grandi (600 — 700 grammi) 
si decompongono facilmente e rapidamente, e, per mezzo della loro distruzione, 
preservano dalla combustione i grassi derivanti da altre sorgenti, cioè tanto 
il grasso degli alimenti che quello formato dall’ albumina decomposta, sicché 
il grasso degli alimenti e quello formato dall’albumina possono pervenire a 
depositarsi nel corpo. In favore di questa spiegazione depone anche 1’ espe¬ 
rienza fatta dal Pettenkofer e Voit, secondo la quale, dando per cibo le 
stesse quantità di idrati di carbonio, aumentava quasi proporzionalmente la 
quantità del deposito di grasso che si osservava con l’aumento dell’albumina 
somministrata e decomposta, mostrandosi anche in generale la grandezza del 
deposito di grasso dipendente più dalla quantità dell 1 albumina somministiata 
che non dall’ introduzione degli idrati di carbonio. Ma questa spiegazione era 
possibile solamente fin tanto che la quantità del grasso depositata corrispon¬ 
deva al grasso degli alimenti, ed a quello che si separava dall albumina. Ora 
però negli ultimi tempi si sono potute produrre negli onnivori (porco 43 ). 
erbivori (pecora 43 ), uccelli (oca 44 ), quantità di grasso depositato sì grandi, 
come non possono essere fornite nè dal grasso degli alimenti ne dal glasso 
separatosi dall’-albumina decomposta, neanche quando si fa la supposizione 
impossibile che dall’albumina che si decompone si possa formare del grasso 
fino al 51,4 °/ 0 ; per la formazione di una parte del grasso depositato dove¬ 
vano perciò essere considerati indubitatamente gl’idrati di carbonio come loie 
sorgente. Ed egualmente è stato ultimamente mostrato anche per il cane 4j ), 
che nell’alimentazione continuata per lungo tempo con grandissime dosi d’idrati 
di carbonio (400—500 grmmi) e piccole quantità di carne (200 grammi) una 
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parte del grasso formato e depositato si debba senza dubbio agl’idrati di car¬ 
bonio degli alimenti. Così non si può oramai più negare la formazione 
del grasso direttamente dagli idrati di carbonio, soltanto che 
questa sorgente della formazione del grasso in riguardo alla quantità del 
grasso che se ne produce, viene dopo le altre due: cioè la formazione del 
grasso dal grasso degli alimenti e dalla decomposizione dell’ albumina. Or¬ 
dinariamente gl’ idrati di carbonio che si decompongono facilmente, sono di¬ 
strutti completamente nel corpo e il grasso degli alimenti , preservato per 
mezzo di essi dalla distruzione, e quello che si forma dall’albumina che si 
decompone, sono depositati nel corpo; soltanto in una somministrazione ec¬ 
cessiva d’idrati di carbonio una piccola parte solamente sfugge alla distru¬ 
zione, si trasforma in grasso e come tale si deposita. Solo gl’idrati di car¬ 
bonio riguardo alla formazione diretta del grasso e del deposito fatto da 
essi valgono considerevolmente meno del grasso degli alimenti, laddove ri¬ 
spetto al modo di preservare la perdita del grasso del corpo e con esso pure 
la formazione indiretta del grasso, 24 parti d’idrati di carbonio sono equivalenti 
a IO parti di grasso 31 ). 

Nell’accordo, che esiste in molti punti, rispetto al decorso dei processi 
chimici tra i carnivori e l’uomo, dovrebbero valere le suddette tre sorgenti 
per la formazione del grasso : dal grasso superfluo ( rispettivamente acidi 
grassi) degli alimenti, dal grasso che si scinde dall’albumina che si decom¬ 
pone, e Analmente dalle quantità straordinariaménte grandi d’idrati di car¬ 
bonio negli alimenti, ben anche per l’organismo dell’uomo. 

Condizioni pel deposito del grasso nell’uomo 46 ). Che il grasso 
si depositi non appena che s’ introducono con gli alimenti le sostanze adi- 
pogene o quelle che limitano il consumo del grasso, in quantità più abbon¬ 
dante di quella che corrisponde ai bisogni, lo abbiamo già veduto. Se 110 
grammi di albumina, GO grammi di grasso e 400 grammi d’idrati di carbonio 
sopperiscono al bisogno dell’uomo adulto in riposo, così ogni aumento della 
somministrazione del grasso e degli idrati di carbonio sugli alimenti, quando 
quest’alimentazione è protratta per un tempo lungo, avrà per effetto il de¬ 
posito del grasso, ed in grado minore anche ogni aumento della somministra¬ 
zione dell’albumina. Rimanendo eguale la quantità dell’albumina degli ali¬ 
menti, una nutrizione prolungata con più di 100 grm. di grasso e 400 grm. 
di idrati di carbonio al giorno ha per effetto il deposito di grasso. Quando 
negli alimenti si trova troppo poca albumina, insieme a sostanze prive di 
azoto (grasso, idrati di carbonio) ha luogo un deposito unilaterale di 
grasso, insieme a perdita di albumina (perdita di carne) dal corpo; 
non essendo la piccola quantità di albumina degli alimenti bastante per il 
bisogno, l’organismo cfivien più povero di albumina ; diminuisce tutta la massa 
delle sue cellule, e con essa l’intensità della decomposizione delle sostanze, 
sicché vien^distrutto anche mono grasso di quello che allo stato normale, 
e così si perviene al deposito di grasso, ogni volta ohe si ha abbondanza di 
grasso negli alimenti e degli idrati di carbonio che preservano il grasso o 
che lo formano. Una condizione causale importantissima pel depo¬ 
sito di grasso è riposta nella scarsezza dei movimenti del corpo. 
Più innanzi noi impareremo a conoscere che l’attività muscolare in prima 
linea aumenta il consumo di grasso nel corpo, e propriamente a seconda della 
forza del lavoro fornito, del doppio della perdita normale del grasso, durante 
il riposo, ed oltre. Si può quindi depositare nel corpo del grasso anche con 
un’ alimentazione sufficiente pel bisogno, in seguito a scarso movimento del 
corpo e perciò diminuito consumo di grasso ; il difettoso consumo di grasso 
nel corpo ha qui lo stesso effetto, come nel consumo normale del grasso un 
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eccesso di grasso dell’ alimentazione o di idrati di carbonio. Nello stesso 
modo un’alimentazione , che nel clima temperato è appena sufficiente al bi¬ 
sogno, produce anche un deposito di grasso con la temperatura elevata 
dell’aria circostante, per cui , come più tardi si mostrerà , il consumo del 
grasso va egualmente soggetto ad una diminuzione. Finalmente bisogna am¬ 
mettere anche una disposizione individuale all’ingrassamento; in alcune 
famiglie, che, come sembra, non mangiano più sostanze adipogene, di quello che 
ordinariamente accade, una serie di membri della famiglia diventa grassa, e 
questa adiposità, od almeno la faciltà con cui avviene il deposito del grasso, 
si eredita spesso dalle generazioni seguenti. Fra gli animali domestici vi 
sono alcune razze, che si possono ingrassare più facilmente delle altre; questa 
capacità si aumenta con la cultura, e si tramanda ereditariamente nella stessa 
razza. Se si prescinde da questa condizione ancora sconosciuta della dispo¬ 
sizione individuale, allora la formazione del deposito di grasso di¬ 
pende, senza eccezione, da una introduzione troppo abbondante 
di materia in rapporto al consumo, che avviene nel corpo sotto le 
condizioni esterne od interne. 

Separazione dei corpi grassi (grassi neutri, acidi, grassi solidi, sa¬ 
poni) da altre sostanze e dimostrazione di essi 47 ). Per la separa¬ 
zione si utilizzano le proprietà dei grassi e degli acidi grassi ( solidi ) , di 
essere insolubili nell’acqua, nell’etere facilmente solubili, e di non volatiliz¬ 
zarsi con i vapori d’ acqua. I grassi e gli acidi grassi in sospensione nei 
liquidi, se si agitano con etere, passano in questo; si toglie attentamente 

10 strato d’etere e si può poi, dopo che si è svaporato l’etere, dimostrare 
nel residuo il grasso, ovvero gli acidi grassi. Nello stesso modo si può to¬ 
gliere il grasso , ovvero gli acidi grassi, da alcune emulsioni, per es. dal 
chilo, scuotendolo con etere. Con altre emulsioni, p. es. col latte, ciò non 
riesce ; in queste bisogna allontanare dapprima con 1’ aggiunta di un poco 
di liscivia le membrane di caseina che involgono le goccioline di grasso , 
perchè il grasso potesse completamente passare nell’etere. 

Per separare, nei liquidi o nei tessuti, i grassi dagli acidi grassi e dai 
saponi, si procede, come segue : Si disseccano a bagnomaria 1 liquidi o gli 
organi, grossolanamente tagliuzzati, si polverizzano finamente e si estrae 

11 residuo con etere, nel modo migliore con un apparecchio d’estrazione con 
etere, che permette l’estrazione per ore o giorni, senza che l’etere si volatilizzi 
(p. es. l’apparecchio di estrazione con l’etere del Tiiorn o del Soxiilet). Lo 
estratto etereo (. A ), quando l’estrazione è avvenuta fino aH’esaurimento, con¬ 
tiene i grassi neutri e gli acidi grassi (inoltro ancora la lecitina e la cole¬ 
sterina), mentre che i saponi preformati, essendo insolubili nell’etere, restano 
nel residuo ( R). Per separare gli acidi liberi dai grassi è necessario di ri¬ 
scaldare per breve tempo il residuo etereo A con una soluzione diluita di 
soda , che non ha azione saponificante sui grassi , poi disseccare e agitare 
con etere. Nell’estratto etereo ( B) passano i grassi insieme alla colesterina ; 
riscaldando con la soluzione di soda la lecitina è stata scomposta, mentre 
che i saponi, formati mediante il trattamento con la soluzione di soda calda 
dagli acidi grassi puri preformati, restano nella soluzione acquosa ( C ). Vo¬ 
lendo ora separare ancora nell’ estratto etereo B i grassi dalla colesterina, 
si saponifica allora, dopo la evaporazione dell’etere, il residuo, con la lisci¬ 
via alcoolica di potassa, per mezz’ora fino ad un’ora sul bagnomaria, si scac¬ 
cia l’alcool con l’evaporazione, si riprende il residuo con molt’acqua e lo si 
scuote con etere; l’estratto etereo così ottenuto (D) contiene quasi solo la 
colesterina, essendo quasi insolubili nell’etere i saponi formati dal grasso 
neutro, per mezzo della liscivia potassica. 

La differenza tra il peso del residuo dell’ estratto etereo B e D dà la 
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Fig. 58. 


quantità del grasso neutro. La soluzione C , che contiene gli acidi grassi 
liberi preformati , sotto forma di saponi , si acidifica fortemente con acido 
solforico diluito, si riscalda a bagnomaria e si estraggono poi con etere gli 

acidi grassi messi in libertà dai saponi 
( estratto etereo E). Nell’ evaporazione 
dell’etere si separano gli acidi grassi 
solidi, e possono essere separati ulterior¬ 
mente (v. appresso). 

Per determinare finalmente i sa¬ 
poni preformati nel liquido o negli or¬ 
gani, si acidifica fortemente il residuo R 
con acido solforico diluito e si fanno pas¬ 
sare nell’ etere , come sopra, gli acidi 
grassi messi in libertà dai saponi, ( 9 - 
stratto etereo F). 

La determinazione della quantità 
di fosforo nell’ estratto A fornisce la 
quantità della lecitina (questa contiene 
8,8 °/ 0 P 2 0 5 ) ; i fosfati sono insolubili 
nell’alcool e nell’etere. 


L’ annessa figura mostra l’apparecchio 
estrattivo del Soxler .Snella sua composi¬ 
zione, preparata per la determinazione quan¬ 
titativa dei grassi 48 ).—La massa da estrarsi, 
sottilmente polverizzata, vien posta in una 
borsetta di carta sugante, la cui punta in¬ 
feriore è piegata, e al di sopra vien posto 
un po’ di cotone sgrassato ( per impedire 
che la polvere venga spinta fuori). La bor¬ 
setta di carta s’introduce poi attentamente 
nella cavità S, sicché la punta venga a ca¬ 
pitare nel restringimento inferiore imbuti¬ 
forme, dove essa trovasi sovrapposta ad un 
zaffo poco compatto di cotone sgrassato. 
A è un matraccetto che serve per raccoglie¬ 
re l’estratto etereo, e che è stato pesato nello 
stato secco, prima dell’operazione; il tubo a 
conduce i vapori di etere da A in B ; C è 
un tubo refrigerante del Liebig, posto 
verticalmente, e unito per mezzo di un tu¬ 
bo con B,b e c sono i tubi afferenti ed ef¬ 
ferenti per l’acqua fresca. Quando l’apparec¬ 
chio è composto, si versano per il tubo 
refrigerante circa 100 cm. c. di etere in B, 
si accende sotto il bagnomaria una piccola 
lampada, che riscalda l’acqua fino a 70° 
circa. L’ etere scioglie in B il grasso, e goc¬ 
ciola attraverso la carta sugante in A] quivi 
si svapora ed arriva sotto forma di vapori 
per a in B e C, dove si condensa e gocciola 
in forma liquida in B e nuovamente in A. 
Questo giuoco si ripete continuamente; do¬ 
po un’ estrazione di due ore, tutto ciò che 
può essere estratto coll’etere si trova in A. 
Si scompone poi l’apparecchio, si scaccia da 
A V etere sul bagnomaria, si dissecca poi A 
nel bagno a vapore, fino a 105° e si pesa. 
L’aumento in peso del matraccetto A dà la quantità di grasso che era contenuto 
nella polvere da estrarsi. 

Pei liquidi, che si vogliono estrarre con etere ( p. es. latte ) si procede meglio 
aggiungendo quasi il doppio di gesso bruciato e si dissecca sul bagno-maria ; la 
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massa secca si può ridurre meglio in polvere fina, che poi, come sopra, è posta nella 
borsetta di carta. 

Per separare i singoli grassi e rispettivamente gli acidi 
grassi fra loro , è necessaria la saponificazione. Si sciolgono le sostanze 
riconosciute come grassi nell’alcool caldo, vi si aggiunge una forte liscivia 
alcoolica di potassa e si riscalda per circa un’ora sul bagnomaria bollente, 
si evapora, si scioglie il residuo nell’acqua e si acidifica con acido solforico 
concentrato. Se si ha ragione di supporre la presenza di acidi grassi vola¬ 
tili (acido propionico, butirrico, capronico ed altri), si distillano questi, in¬ 
sieme alla quantità maggiore dell’acqua, e si esamina il distillato pei sin¬ 
goli acidi grassi volatili , come è stato descritto per 1’ acido butirrico ( Il , 
pag. 714). Gli acidi grassi solidi del residuo, con l’aggiunta di liscivia di 
soda diluita, si trasformano in saponi, si precipitano questi ultimi con una 
soluzione di zucchero di piombo, si svapora il tutto a secchezza, e si estrae il 
residuo con etere: l’oleato di piombo è solubile nell’etere, il pal¬ 
mitinato e lo stearinato di piombo insolubili. Le combinazioni insolubili di 
piombo , sospese nell’alcool bollente, vengono decomposte negli acidi corri¬ 
spondenti, mediante una corrente d’idrogeno solforato, si filtrano ancora calde, 
il filtrato, dopo eliminato l’alcool, fa precipitare tutto l’acido palmitinico e 
stearinico, la cui quantità si determina col peso. Poiché il metodo della se¬ 
parazione dell’ acido palmitinico dall’ acido stearinico con la precipitazione 
frazionata ( dei sali di sodio in soluzione alcoolica mediante piccole porzioni 
di soluzione calda satura di acetato di bario ) dà risultati inesatti per la 
determinazione quantitativa , così risponde più allo scopo di determinare 
la quantità rispettiva di acido palmitinico e stearinico per mezzo della de¬ 
terminazione del punto di fusione. In seguito alle ricerche dello Heintz 4<j ) 


le mescolanze di 
fusione : 

acido palmitinico e 

stearinico mostrano 

i seguenti punti d 

Acido stearinico 

Acido palmitinico 

Punto di fusione 

Punto di solidificaz 

90 parti 

10 parti 

67,2°C 

62,5°C 

80 

20 

65,3 

60,3 

70 

30 

62,9 

59,3 

60 

40 

G0,3 

56,5 

50 

50 

56,6 

55,0 

40 

60 

56,3 

54,5 

30 

70 

55,1 

54,0 

20 

80 

57,5 

53,8 

10 

90 

60,1 

54,5 


Svaporando l’etere dalla soluzione eterea dell’oleato di piombo, dissec¬ 
cando e pesando il residuo, dal peso trovato si può allora calcolare la quan¬ 
tità dell’acido oleico; 1 grammo di oleato di piombo corrisponde a 0,725 grra. 
di acido oleico. Volendo dimostrare ancora più esattamente 1’ acido oleico, 
si scuote la soluzione eterea con acido cloridrico diluito, si versa l’acido oleico, 
così messo in libertà, solubile nell’etere, e si svapora l’etere. Per dimostrare 
1 ’ acido oleico nel residuo può servire il modo di comportarsi dello stesso , 
in presenza dell’acido nitroso, sotto la cui azione questo diviene tosto solido 
formando l’acido elaidinico, suo isomero, che fonde a 45° 0., come pure fon¬ 
dendo con potassa caustica, in cui l’acido oleico è scomposto, formando acido 
palmitinico e acido acetico. 

Letteratura: ») L. Langer, Monatshefte fùr Chem. II, pag. 382. — 2 ) Lebe- 
deff, Zeitschr. fùr physiol. Chem. VI, pag. 142. — 3 ) J. Munk, Virchow’s Archiv. 
XCV, pag. 423, 440. - 4 ) Lebedeff, Archiv f. d. ges. Physiol. XXXI, pag. 55. - 
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5 ) E. Schulze und Reinecke, Annal. d. Chem. CXL1I, pag. 191. — 5a ) Hartmann, 
Ueber den Fettschweiss der Schafwolle. Diss.-inaug., Gòttingen 1868; E. Schulze, 
Zeitschr. f. Chem. 1870, pag. 453. — 5b ) O. Liebreich, Berliner klin. Wochenschr. 
1885. Nr. 47. — 5c ) Fr. Hofmann, Beitràge zur Anat. und Physiol. Festgabe fiir 
C. Ludwig. 1875, pag. 134; J. Munk, Virchow’s Archiv. XCV, pag. 419,439,444.— 

6 ) A. W. Volkmann , Berichte der sachs. Ges. der Wissensch., math.-physik. Classe. 
1874, pag. 202; E. Bischoff, Zeitschr. fùr rat. Med. XX, pag. 75. — 7 ) Lawes & 
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f. prakt. Chem. N. F. XXIV, pag. 512. — 8 ) Cash, Archiv f. (Anat. und) Physiol. 
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ll ) Nencki, Archiv fùr exper. Pathol. XX. pag. 374.- 12 ) Bidder, und Schmidt, 
Verdauungssàfte und Stoffwechsel. 1852, pag. 224. — 13 ) Voit, Ueber die Bedeutung 
der Galle fùr die Aufnahme der Nahrungsstoffe im Darmcanal. Sonderabdruck aus 
den “ Beitràge zur Biologie „. Jubilàumsschrift. Stuttgart 1882, 32 SS. — 14 ) Ròli¬ 
mami, Archiv f. d. ges. Physiol. XXIX, pag. 530. — 15 ) Bérard und Colin, Gaz. 
liebdom. V, pag. 4. — 16 ) M. Schiff, Moleschott’s Unters. zurNaturlehre.il, p. 345.— 
17 ) Hoppe-Seyler, Virchow’s Archiv, XXVI, pag. 534.- 18 ) J. Munk, Ibidem 
XCV, pag. 447.— 19 ) Lo ste ss o, ibidem LXXX, p. 32, und Zeitschr. f. physiol. Chem., 
IX, pag. 573; Cash (rise. Nr. 8). — 20 ) J. Munk, Virchow’s Archiv. XCV, pag. 431, 
436. —si) Fr. Mùller, Sitzungsber. der Wùrzburger phys.-med. Ges. 24 october 1885.— 
2 2) Zawarykin, Archiv f. d. ges. Physiol. XXXI, pag. 231. - 23 ) W iedersheim , 
Festschrifr, d. 56. Vers. deutscher Naturf. 1883, 18 SS. — 24 ) Rubner, Zeitschr. f. 
Biologie. XV, pag. 115. — 25 ) Ra dziejewsky , Virchow’s Archiv, XLIII , p. 268. - 
26 ) Subbotin , Zeitschr. fùr Biologie. VI. pag. 73. — 27 ) Lebedeff, Centralbl. f. d. 
med. Wissensch. 1882, Nr. 8. — 28 ) J. Munk, Virchow’s Archiv, XCV, pag. 416. - 
20) Pettenkofer und Voit, Zeitschr. f. Biologie. II, pag. 478, und V, pag. 369; 
.Toh. Ranke, Archiv f. Anat. und Physiol. 1862, pag. 311. — 30 ) Voit, Zeitschr. f. 
Biologie, V, pag. 329; Pettenkofer und Voit, Ibid. IX, pag. 1. — 31 ) Rubner, 
Ibid. XIX, pag. 302, und XXII, pag. 50. - 32 ) J. Munk, Virchow’s Archiv, LXXX, 
pag. 10 und XCV, pag. 434, 446.— 33 ) Lo stesso, ibid., LXXVI, pag. 119, und LXXX, 
pag. 39; L. Lewin, Zeitschr. f. Biologie. XV, pag. 243 ; Tschirwinsky , ibidem, 
pag. 252.— 34 ) Voit in (Hermann’s) Handb. d. Physiol. VI, Th. 1, pag. 235; Hop¬ 
pe-Seyler, Physiol. Chemie. 1877—81, pag. 10.02. - 35 ) Virchow, dessen Archiv. 
I, pag. 94, IV, pag. 281; Vili, pag. 538. - 36 ) Subbotin, ibidem. XXXVI, p. 561.- 
37 ) Rem meri eli , Arch. f. d. ges. Phj'siol. II, pag. 401. — 38 ) E. und TI. Salkowski, 
Berichte der deutsch. chem. Ges. XII, pag. 648.- 3a ) Henneberg, Landwirthscliaftl. 
Versuchsstat. X, pag. 437.- 40 ) N. Zuntz, Landwirthschaftl. Jahrbùch. Vili, p. 96.— 
41 ) J. Munk, Virchow’s Archiv. CI, pag. 127. - 42 )Soxhlet, Zeitschr. des land¬ 
wirthschaftl. Vereins in Bayern. 1881, Augustheft; Meissl und Strohmer , Wiener 
akad. Sitzungsber. 1883, III, pag. 205; Tschirwinsky, Landwirthsch. Versuchstat. 
1883 , pag. 317. — 43 ) Henneberg ( mit Rem und Wattenberg), Zeitschr. fùr 
Biologie. XVII, pag. 295. - 44 ) B. Schulze, Landwirthschaftl. Jahrbùcher. 1882, 
pag. 57; Chaniewsky, Zeitschr. fùr Biologie. XX, pag. 179. — 4o ) J. Mùnk, Vir¬ 
chow’s Archiv. CI, pag. 130. — 46 ) Vegg. Voit, Ueber die Ursache der Fettablage- 
rung. Rede Mùnchen 1883. — 47 ) Vegg. Hoppe-Seyler, Handb. der physiol. und 
path.-chem. Analyse. 5. Auflage , 1883, pag. 113. - 48 ) Nach E. Ludwig , Medici- 
nische Chemie. Wien 1885, pag. 372. - 49 ) Heintz, Annal. der t Physik. XC1I, 

pag. 588. 

Morhoff. J- MuNK * 

Gravidanza diciamo quello stato in cui trovasi la donna dall’avvenuta 

fecondazione fino al cominciamento del parto. 

La gravidanza può essere distinta in svariatissime guise, cioè in nor¬ 
male ed anormale, in semplice e multipla, in intrauterina ed ex¬ 
trauterina ecc. 

Durata della gravidanza. Fino a pochi anni addietro si riteneva 
universalmente che la gravidanza, cominciando con la cessazione dell ultima 
mestruazione, durasse 10 mesi lunari, 280 giorni, o 9 mesi solari e 7 giorni. 
In seguito, da diverse parti, sursero de’dubbi sulla esattezza di questa antica 
opinione. Questi dubbi si fondano sul fatto, che anche la correlazione intima 
tra la ovulazione e la mestruazione, finora ammessa — Pflùger *) oggi 
non si riguarda più come certa. — Fondando sui risultati delle ricerche ana- 
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tomiche del Iyundrat , ed Engelmann 2 ) nonché del William 3 ), secondo le 
quali la emorragia mestruale non costituirebbe il segno dell’esagerato ecci¬ 
tamento mestruale tipico , bensì un segno della già iniziata decadenza del 
medesimo, cioè un processo regressivo, la degenerazione grassa degli strati 
superficiali della mucosa uterina , per la quale i vasi dell’ endometrio ver¬ 
rebbero corrosi, si pensò da molti che 1’ ovulo distaccato non potesse onni¬ 
namente impiantarsi in una simile mucosa. Uno sviluppo dell’uovo sarebbe 
soltanto possibile in una mucosa normale. Se quindi dopo avvenuta 1’ ovu¬ 
lazione avesse luogo subito il fecondamento, non si avrebbe alcuna emorragia 
mestruale e quindi la metamorfosi regressiva delle mucose uterine, cioè la 
emorragia mestruale che seguirebbe, dovrebbe impedire il concepimento. Se 
il coito accadesse alcuni giorni dopo l’ultima emorragia mestruale, lo sperma, 
attraversando lentamente l’utero e la tromba, si spingerebbe fin nell’ampolla 
(cioè fino all’ estremo delle fimbrie ) di quest’ultima, che rappresenta quasi 
un ricettacolo del seme e vi rimarrebbe fino al distacco della seguente ovu¬ 
lazione. Questa ovulazione allora non sarebbe, come già si è detto, accom¬ 
pagnata da veruna emorragia mestruale. Secondo questo modo di vedere 
l’uovo fecondato quindi non sarebbe quello dell’ultima mestruazione, che pre¬ 
cede la gravidanza , bensì quello che sf distacca 4 settimane dopo l’ultima 
emorragia mestruale. La durata della gravidanza sarebbe quindi più breve 
di quattro settimane relat. a quella che fino ad ora si credeva. Questa veduta 
è sostenuta a preferenza dal Sigismund l ), Loweniiardt 5 ), Ueiciiert n ) ed 
Ahlfeld 7 ). Il Lòwentiial 8 ) modifica questa teoria nel senso da riporre la 
fecondazione dell’uovo nell’utero e considerare la mestruazione come un aborto 
dell’uovo non fecondato. Cioè a dire che se l’uovo non è fecondato nell’utero, 
muore e produce una congestione sanguigna, una distruzione della decidua 
mestruale, il cui effetto è la così detta emorragia mestruale, cioè uno stimolo, 
che fa distaccare dall’ovario un nuovo ovulo. 

Quantunque alcune circostanze di un certo valore depongano in favore 
dell’ esattezza di questa nuova teoria, per la quale la durata della gravi¬ 
danza ,J ) sarebbe accresciuta di un periodo mestruale , pure per essa tutta 
la questione non resta ancora risoluta. Per la pratica però ciò- è di poca 
importanza , poiché pei bisogni pratici è sufficiente di riporre il principio 
della gravidanza nell’ultima mestruazione. 

Una minore durata della gravidanza nel senso che il feto possa 
impiegare un tempo minore di quello della durata normale della gravidanza 
a raggiungere il suo completo sviluppo, non esiste, non ostante alcune poche 
osservazioni in contrario, YOUNG 10 ). 

Io non credo neppure ad un prolungamento della gravidanza oltre 
la normale durata. La mia incredulità si limita a que’casi in cui vien par¬ 
torito un feto vivente o morto di recente, lungo tempo dopo il termine nor¬ 
male della gravidanza, e porta seco i segni di una cosi detta ipermaturità n ), 
ma non riguarda , al contrario , quelli , nei quali muore il feto , in se¬ 
guito a malattie dell’utero, ed il parto avviene più tardi, dopo il termine 
normale della gravidanza 1 ~), nè tampoco i casi di gravidanza extrauterina. 
Secondo il Frank 13 ) presso gli animali domestici non raramente si verifica la 

protrazione della normale durata della gravidanza. 

La donna può divenire gravida finche essa e mestruata. Può verificarsi 
però, in via eccezionale, che la donna diventi gravida pria di cominciare ad 
essere mestruata. Il Bodd *') comunica un caso in cui la gravidanza ebbe 
luogo nel principio del nono anno. Il WnEELER lj ) ed Heymond Smitii 1G ) 
menzionano casi di gravidanza a 13 anni. Il Young 17 ) vide una giovanetta quat¬ 
tordicenne gravida. 
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In via eccezionale può anche accadere il caso strano che donne avvan- 
zate d’età divengano incinte. Il Kennedy l8 ) cita il caso di una donna gra¬ 
vida a 62 anni, come pure A. R. SlMPSON 1!) ) ed Haller 20 ) di una donna 
a 63 anni e d’ una a 70. Il Taylor 21 ) presenta un quadro di 12 casi di 
gravide da’50 a’52 anni. 

Secondo I’Hougii 22 ), quando l’utero contiene un feto di sesso maschile, 
la gravidanza avrebbe la durata di circa tre giorni in più di quando è gravido 
di una bambina. 

Il Cohnstein 23 ) fa una questione molto interessante, se cioè la donna 
sia sempre disposta ad ingravidare , o se vi sia in una certa epoca ( in 
mesi determinati ) una speciale predilezione , simile alla fregola degli 
animali. 

Le modificazioni che si verificano negli organi materni, in 
seguito alla gravidanza , sono molto importanti. Esse non colpiscono 
soltanto gli organi genitali e le loro vicinanze, masi estendono quasi 
a tutto il corpo. 

Le modificazioni degli organi genitali interessano in prima linea 
l’utero 24 ). Esso, fra gli altri organi, è non solo il primo ma anche quello 
che è maggiormente modificato. Prima d J ogni altro si modifica la sua mu¬ 
cosa. Essa si rigonfia e si cangia in decidua. Nello stesso tempo la tunica 
muscolare cresce in volume. Le fibro-cellule muscolari già esistenti s’ingran¬ 
discono e si allungano significantemente. Oltre a che dalle cellule embrio¬ 
nali, già antecedentemente accumulate, si sviluppano numerose nuove fibro- 
cellule muscolari, ed a preferenza negli strati profondi della tunica musco¬ 
lare. Nello stesso modo aumenta di quantità il tessuto connettivo esistente 
tra le fibre muscolari. Il rivestimento sieroso dell’utero non solo cresce con 
l’aumonto di volume dell’organo, ma nel medesimo tempo diventa più spesso. 
I vasi sanguigni e linfatici subiscono aumento di volume e di lunghezza, e 
si moltiplicano mercè iperplasia. Anche i nervi partecipano agli anzidetti 

cambiamenti, diventando più spessi e più lunghi. 

Mercè questi cangiamenti 1’ utero s’ingrossa. La sua cavità diviene si¬ 
multaneamente sempre più ampia. Ne’primi tempi non si può ammettere un 
ingrossamento dell’utero per pressione fatta dall’uovo; quest’ultimo è ancora 
troppo piccolo, per potere esercitare un’azione meccanica, hi egli ultimi mesi 
viene in considerazione anche questo fattore. La pruova , che 1 utero non 
ingrandisce per la semplice azione meccanica, si ha dal fatto, che esso in¬ 
grossa anche in quei casi, in cui nell’utero non esiste uovo di sorta (gia- 
vidanza extrauterina), ed anche la cavità di un utero doppio, rimasta vuota, 
la cui seconda metà è gravida, prende parte all’ipertrofia. Ne mesi avvan : 
zati della gravidanza, l’ingrandimento dell’utero e causato dall ingrassamento 
del suo contenuto, feto, e contemporaneamente la spessezza delle sue pareti 

diminuisce. 

Durante la gravidanza le pareti dell’utero non sono ugualmente spesse. 
Al pari che nell’utero vuoto, la parete del fondo supera quella del segmento 
inferiore dell’utero (di quel segmento, che si trova fra l’orificio interno del¬ 
l’utero, ed il punto dove il peritoneo vi aderisce fortemente all esterno), spe¬ 
cialmente negli ultimi mesi della gravidanza. In questi la parete del seg¬ 
mento inferiore non è assottigliata soltanto dalla pressione, ma ancora diret¬ 
tamente dal peso del feto, che vi poggia sopra. Nella fine della gravidanza 
la parete del fondo ha una spessezza superiore ad 1 cm., quella del seg¬ 
mento inferiore invece non ha che pochi millimetri. Sulla ineguaglianza di 
spessezza delle pareti uterine spiega influenza anche il modo nel quale 1 uovo 
aderisce al sacco fetale. Impiantandosi 1’ uovo abitualmente nelle vicinanze 
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dell’apertura d’uria tromba, la vitalità della metà superiore dell’utero è au¬ 
mentata, al contrario quella del segmento inferiore, e così anche la parete 
del fondo e del segmento superiore è analogamente più spessa di quella delle 
parti inferiori. 

Da molti, come dal Luschka 25 ), Kreitzer 26 ), v. Hoffmann 27 ), C. Ru- 
GE 28 ) e Bayer 29 ) si è cercato di chiarire anatomicamente la disposizione 
delle fibre muscolari dell’utero gravido. Il notevole risultato dei lavori del 
Y. Hoffmann e Bayer va tanto innanzi da ammettere che le fibre delle tube 
formino la parte principale della muscolatura propria dell’utero. Io non credo 
affatto esatto dedurre importanti conclusioni dagli strati muscolari preparati, 
che in parte divengono involontari prodotti artificiali. È molto meglio riguar¬ 
dare l’utero come un muscolo cavo composto con pareti superiori più spesse, 
ed inferiori più sottili. 

L’aumento di grandezza dell’utero è congiunto, come facilmente si com¬ 
prende, ad un aumento di peso del medesimo. L’utero a termine di gravidanza 
è circa 24 volte più pesante dell’utero vergine. 

Un’ altra modificazione, che l’utero subisce nella gravidanza, sta in ciò, 
che il circolo sanguigno in esso non è così regolare come nell’ utero vuoto 
(v. articolo “Placenta „). Questi disturbi di circolazione, specialmente nella 
seconda metà della gravidanza, si traggono dietro un ritardato vuotamento 
de’grandi vasi venosi uterini. A causa della raccolta di questo sangue ve¬ 
noso, sono risvegliate quelle piccole contrazioni uterine, sulle quali recente¬ 
mente richiamarono l’attenzione lo Sciiatz ,!0 ), Deleskie Miller - j1 ) (e Braxton 
HlCKS 32 j. Un’ altra conseguenza di questi disturbi di circolazione sono le 
normali oscillazioni di temperatura che si osservano nelle gravide Fran- 
kenàhuser 33 ), Matthey 34 ) — e le anomalie del polso, Fry 3y ). L’aumento di 
volume dell’utero genera ancora un cangiamento nella sua forma. Ne’ primi 
tre mesi, in generale, esso conserva la sua forma a pera, in seguito però 
cresce considerevolmente il fondo ed il corpo, contrariamente alla cervice , 
in modo che l’organo perda la sua forma di un fiasco schiacciato ed assuma 
piuttosto una forma globosa. Da sei mesi in poi 1’ utero acquista la forma 
di un ovoide. Il fondo s’ingrossa, a causa della grandezza del suo contenuto, 
protubera fortemente in fuori, e, non potendo essere mantenuto, a cagione 
del suo peso, in una posizione dritta dalle deboli pareti addominali, cade in 
avanti, per la qual cosa si aumenta l’antiflessione fisiologica dell’utero, ed even¬ 
tualmente si forma un ventre a bisaccia. 

L’aumento di volume dell’utero trae dietro di se ancora un’as3ensione 

del medesimo. La posizione anatomica dell’utero, e i deboli legami del me¬ 
desimo con gli organi vicini permettono che 1’ utero possa muoversi quasi 
liberamente. In principio della gravidanza quindi potrà quest’organo scendere 
più profondamente e spingere di lato gli organi vicini. Nel corso del quaito 
mese della gravidanza però esso diventa tanto grande che non trova più 
spazio nel bacino, e sporge col suo fondo da quest’ultimo. In seguito il fondo 
si eleva sempre più, finché al termine del nono mese non raggiunge il proces¬ 
so xifoideo. Al decimo mese al contrario il fondo scende di nuovo alquanto 
in basso, perchè il segmento inferiore dell’utero a causa del peso del feto e 
spinto giù e dev’esser seguito dal segmento superiore, unitamente al fondo. 

Raramente 1’ utero a termine di gravidanza giace nella linea mediana 
del corpo. Il più delle volte s’inclina a destra. Esso quindi è rotato intorno 
al suo asse longitudinale , in modo che la sua superficie laterale sinistra 
guardi all’innanzi, ed il ligamento rotondo sinistro si trovi alla parte an¬ 
teriore. Questa posizione dell’ utero è da riportarsi a quella originaria del- 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. • ^ 
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l’utero non gravido, e negli ultimi mesi, a causa dell’aumentata lordosi della 
porzione lombare della colonna vertebrale , si rende più marcata. L’ utero 
gravido, in seguito a’deboli legami co’suoi organi vicini, cambia facilmente 
la sua posizione coi cangiamenti di posizione del corpo. 

Il collo del pari prende parte ai cambiamenti di forma e posizione. Esso 
diviene più succolento e più molle, e al principio della gravidanza, a causa 
della discesa dell’utero, è situato più basso. Partecipa meno alla ipertrofia 
ed iperplasia, senza dubbio perchè sta più lontano dall’inserzione dell’uovo. 
Quanto la partecipazione all’aumento di volume delle rimanenti parti sia pic¬ 
cola, si deduce dal fatto che la lunghezza del suo canale non si trova mai 
aumentata. La cervice sale con l’ascensione dell’utero, scende però più tardi 
simultaneamente alla discesa dell’intero organo. Come dimostrano le più re¬ 
centi ricerche esso non concorre alla formazione della cavità dell’utero. Ciò 
ha luogo soltanto allora quando cominciano i dolori. Nelle primipare il canale 
cervicale è chiuso, e nel suo orificio si trova un turacciolo di muco. Se l’ori¬ 
ficio interno dell’utero è aperto, ciò è soltanto la conseguenza di contrazioni 
prematuramente risvegliate. Nelle multipare il canale cervicale è aperto, e que- 
st’apertara si verifica molto per tempo. 

Le vedute sul modo di condursi della cervice nella gravidanza soltanto 
in questi ultimi tempi sono state completamente spiegate. In ostetricia v’ha 
soltanto pochi capitoli, su cui, coi progressi del tempo, le vedute abbiano 
subite mutazioni così frequenti come su quelle della condotta della cervice 
nel corso della gravidanza. Gli antichi anatomisti, E,. DE Graaf (1671), Ve- 
rijeyen (1710), Weitbrecht (1750) dividevano l'opinione, che il collo fino al 
termine della gravidanza rimanesse invariato, mentre che gli eminenti oste¬ 
trici del passato secolo, con a capo il Eoederer (1758) 3G ) e Stein senio¬ 
re (1770) 37 ) erano dell’opinione, che il collo negli ultimi mesi della gravidanza 
contribuisse alla formazione della cavità uterina. Quest’ultima opinione fu la 
predominante fino al principio del secondo quarto del nostro secolo. Il primo 
che surse a combatterla fu lo Stoltz 38 ), a cui più tardi seguì il Kilian 39 ), 
Cazeaux 40 ) e Scanzoni 41 ). Le medesime vedute furono in seguito oppugnate 
molto più strenuamente dall’ Holst 42 ) Duncan 43 ), Taylor 44 ) Spiegelberg 45 ) 
e a preferenza da F.MOller 4G ). Nel 1877 venne il Bandl 47 ) e cercò di stabi¬ 
lire di nuovo benché alquanto modificata, l'antica veduta della scomparsa del 
collo durante la gravidanza, e fu appoggiato a preferenza dal Kustner 48 ). 
Le nuove ricerche della scuola di Berlino — Schroeder 49 ), C. Buge 50 ), Hof- 
meier 51 ), Benckiser 52 ) — e del Bayer 53 ), Chiari 54 ) ed altri, hanno però 
finalmente dimostrato, fondandosi sopra indiscutibili fatti anatomici, che il 
collo,durante la gravidanza,rimane estraneo alla formazione della cavità uterina. 

La mestruazione (v. ovulazione) si sospende sempre durante la gra¬ 
vidanza (v. articolo superfetazione). Le emorragie, che si verificano nel 
corso della gravidanza, s'ono sempre di un significato patologico — Levy 55 ) — 
imperciocché le alterazioni che la mucosa subisce, a causa della mestrua¬ 
zione, sono incompatibili con la gravidanza. 

La vagina ed i genitali esterni divengono del pari più umidi, tur¬ 
gidi e si colorano più intensamente. La secrezione della vagina, come quella 
de’ genitali esterni, è aumentata. Le papille della vagina si gonfiano. 

I ligamenti larghi, a causa dello sviluppo dell’utero, si spiegano 
diventando tegumento peritoneale, in modo che finalmente le trombe e le 
ovaje giacciono strettamente addossate alle pareti laterali dell’utero. I li¬ 
gamenti rotondi aumentano di volume e diventano più lunghi. Polk ,j6 ). 

Le ovaie aumentano di volume, e, in seguito allo svolgimento e dila- 
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tazione dei ligamenti larghi cambiano la loro posizione. La loro funzione 
sembra che riposi durante la gravidanza. Il processo di granulazione del- 
1’ ultimo follicolo scoppiato va innanzi più rapidamente che mai. Il Corpus 
luteum è molto più grande e si conserva per tutto il tempo della gravidanza, 
ed anche qualche teuipo dopo. Dalla sua grandezza si può già dedurre, che 
1’ ovulo, che n’ è uscito, sia stato fecondato. 

Uguale tumefazione e più grande umidità mostra il tessuto connet¬ 
tivo del bacino. Anche le congiunzioni articolari dei bacino diven¬ 
tano più lasse, più umide e conseguentemente più mobili. Balandin 57 ). 

Le mammelle subiscono mutamenti fin dal secondo mese. A preferenza 
però cominciano ad ingrossare dal quarto al quinto mese. I loro acini aumen¬ 
tano in numero ed in grandezza. Il tessuto connettivo interlobulare si rigonfia, 
diventa più lasso, più umido, e si aumenta. Oltre a ciò una maggiore quantità 
di grasso si deposita fra i lobuli. I vasi sanguigni e linfatici si moltiplicano 
e diventono più grandi. Le glandule linfatiche limitrofe si tumefanno alquanto. 
Questi cambiamenti però non si estendono omogeneamente su tutta la glandola, 
per la qual cosa si palpano nel suo interno dei cordoni nodosi. L’ ingrandi¬ 
mento delle mammelle è accompagnato da una sensazione di tensione. Non 
raramente la gravida avverte nel medesimo tempo delle leggiere trafitture 
nelle mammelle, che si estendono fin nel cavo ascellare. Le areole ugualmente 
che i capezzoli si colorano più intensamente. I corpuscoli del Montgomery 
si fanno più sporgenti come pure i capezzoli. Frequentemente le mammelle 
presentano le così dette cicatrici di gravidanza. Dal 2° — 3° mese si segrega 
il colostro dalle glandolo. 

Di molto rilievo sono le modificazioni degli organi vicini. Le 
natiche diventano più rilevanti mercè il maggiore sviluppo del tessuto adi¬ 
poso. L’utero ingrossato spinge in sopra e di lato i visceri mobili dell’ad¬ 
dome. Quelli immobili vengono ad essere compressi, specialmente il retto e la 
vescica, dalla qual cosa la frequente costipazione, l’aumentato stimolo ad uri¬ 
nare, nonché la diminuita capacità della vescica. Anche gli organi toracici 
ne vengono a soffrire. Il diaframma è risospinto in alto, per la qual cosa 
i lobi polmonali inferiori subiscono una maggiore pressione. Il cuore viene ad 
essere spostato, il fegato e 1? milza compressi. La cavità toracica, a causa 
della pressione che agisce di basso in alto, è allargata alla sua base. 

La più grande pressione è subita dalle pareti anteriori del ventre. Gli 
strati profondi della cute, i suoi fasci .fibrosi, le papille ed i vasi subiscono 
tal grado di stiramento, da perdere la loro elasticità e da rimanerne perma¬ 
nentemente spostate e quindi si sviluppano quelle strisce di una trasparenza 
rossastra e spesso bluastra, che si chiamano cicatrici della gravidanza.— 
Langer 58 ), Busey 59 ) Kustner 60 ), Krause e Felsenreich G1 ), Eckhardt 62 ).— 
Non di rado le si trovano ancora sulla cute della coscia. Vedeler (,,ì j. I mu¬ 
scoli retti addominali sono fortemente distesi e non raramente sono divari¬ 
cati tra loro, per modo che si forma una diastasi dei medesimi. Schlee (>1 ). 
Come seguito di questa forte distensione, che hanno subito le pareti addo¬ 
minali, si stabilisce una diminuita sensibilità delle medesime- Teuffel g5 ). 
La distensione delle pareti addominali è alle volte così considerevole che 
1’ ombelico si appiana, si fa sporgente, od anche si ha allargamento del- 
1’ anello ombelicale. Nell’ istesso tempo si caricano di pigmento le pareti ad¬ 
dominali nella linea alba e nella regione ombelicale. 

Frequentemente 1’ utero ingrandito, a causa della sua pressione, genera 
disturbi circolatorii. Esso comprime le grandi vene del bacino, e quindi hanno 
origine ristagni di sangue, varicosità ed edemi, sia delle gambe che dei ge¬ 
nitali esterni. A volte sono compressi anche i grossi nervi che decorrono 
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nel bacino, risvegliando dolori nella regione del sacro ed alle estremità in¬ 
feriori. 

A causa dell’ utero gravido, negli ultimi mesi della gravidanza, il centro 
di gravità del corpo viene ad essere spostato più innanzi, e la donna, per 
guadagnarlo, deve iperestendere la porzione toracica della colonna vertebrale, 
per la qual cosa si genera consecutivamente una lordosi della colonna lom¬ 
bare e si verifica quella attitudine del corpo che è propria delle gravide. 

Le modificazioni di diversa specie dell’intero organismo non sono 
rare. Per lo più esse sono mutabili in modo che ora si hanno le une, ora 
le altre, e di diversa intensità e di durata diversa. 

La qualità e quantità del sangue è cambiata ; secondo le ricerche dello 
Spiegelberg e Gscheidlen 66 ) sembra, per lo meno presso gli animali infe¬ 
riori, doversi dedurre che la quantità del sangue sia aumentata. La quan¬ 
tità di albumina del sangue è diminuita, la fibrina e la parte acquosa per 
contrario aumentata. Nasse 67 ), Busey 68 ). Il numero dei corpuscoli rossi è 
diminuito, quello dei bianchi all’ incontro è aumentato. Meyer 69 ). Questa 
veduta è stata combattuta dall’ Ingerslev 70 ). Secondo il Maucel 71 ) il nu¬ 
mero dei corpuscoli rossi aumenterebbe durante i primi tre mesi., d’al¬ 
lora fino al settimo mese diminuirebbe ed in seguito crescerebbe nuova¬ 
mente. 

La circolazione sanguigna presenta alcuni disturbi. Secondo il 
King 72 ), a causa della pressione da parte dell’ utero sull’ aorta addominale 
e sulla vena cava, la circolazione sanguigna è talvolta così considerevol¬ 
mente ostacolata, da determinarsi una iperemia arteriosa, della metà superiore 
del corpo, ed una iperemia venosa, della metà inferiore. Questo modo di com¬ 
portarsi darebbe la spiegazione del fenomeno della comparsa degli osteofiti 
alla faccia interna del cranio, osservati la prima volta dal Koiutanski 73 ), e 
della loro scomparsa dopo la fine della gravidanza. 

Il Larcher 74 ) e Spiegelberg 75 ) ammisero un ingrossamento del cuore, 
causato dalla interposizione della circolazione placentare. Le nuove ricerche 
del Lohlein 76 ) e Curbelo 77 ) dimostrano però che questa ipertrofia cardiaca 
non ha luogo. Ma 1’ aumento della pressione intra-addominale sovraccarica 
il cuore di un maggior lavoro, che viene compensato da una leggera ipertrofia 
eccentrica del ventricolo sinistro. Engstrom 78 ). 

Il polso delle gravide non mostra speciali particolarità. Vegas 7!) ).— 
Le asserzioni del Fry 80 ), che cioè il polso delle gravide in contrapposto a 
quelle delle non gravide debba rimanere costantemente lo stesso ne’ cangia¬ 
menti di posizione del corpo, aspettano ancora ulteriori conferme. 

La temperatura delle gravide invece mostra, sotto certi rapporti, una 
deviazione dal normale, che in parte è da derivarsi dai disturbi della circo- 
zione, in parte dalla elevata vitalità del sistema genitale. Secondo il Franken- 
iiauser 81 ) e Mattey 82 ) la temperatura del corpo della metà inferiore del 
tronco (della vagina) alla sera è più bassa di quella della metà superiore 
(cavo ascellare) ; nel mattino essa si comporta in senso inverso. Se la gra¬ 
vida stà a letto la temperatura è sempre uguale, come nelle non gravide. 
La temperatura delle gravide è in media alquanto (frazioni di grado) più alta 
che nelle non gravide. 

La capacità vitale de’polmoni non viene alterata dalla gravidanza. 

Kùciienmeister 83 ), Fabius 84 ), Wintrich 85 ), Vegas 8G ). Però la base del 
torace si allarga. Dohrn 87 ). 

I disturbi delle funzioni digestive, come le nausee ed il vomito, 
non mancano quasi mai (v. l’articolo vomito delle gravide). L’appetito 
d’ordinario, come anche la nutrizione generale, rimangono inalterati. 
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Talvolta si rigonfia la glandola tiroide, in altri casi la milza e il 
fegato o le glandole linfatiche. Tait 88 ), Baines 89 ), Busey 90 ). 

L’urina subisce cangiamenti quantitativi e qualitativi. La sua quan¬ 
tità è aumentata. In seguito alla maggiore fluidità del sangue e dell’elevata 
pressione arteriosa, essa diviene più acquosa del solito. La quantità dell’urea, 
secondo il Winckel 91 ) non sarebbe aumentata. I reni diventano più grossi. 

Le glandole della cute funzionano più attivamente che non nelle 
non gravide. Si manifestano estese pigmentazioni oscure nel basso ventre, 
nella linea alba, nell’ombelico, nelle areole e nel volto. 

I disturbi nel territorio del sistema nervoso non mancano 
quasi mai. Frequenti sono le nevralgie, a preferenza le odontalgie, contro 
cui il Lindner 92 ) raccomanda caldamente il croton-cloralio. Più rare sono le 
alterazioni del senso della vista e dell’ udito, più frequenti quelle del gusto 
e dell’ olfatto. 

Finalmente ha luogo un aumento di volume di tutto il corpo, il quale, 
secondo il Gassner 93 ), negli ultimi tre mesi, computato del resto anche il 
peso del feto, ascenderebbe a circa 1500, 2500 grammi al mese, cifre, che 
al postutto, avrebbero bisogno di una revisione. 

Molto importante è lo stabilire la'diagnosi della gravidanza 94 J. 
Essa abbraccia la determinazione della gravidanza principalmente, di poi la 
epoca della medesima, e da ultimo la determinazione della prima o delle ripe¬ 
tute gravidanze. Per poter diagnosticare la gravidanza, però, si deve conoscere 
qual sia il metodo per procedervi, si deve dunque conoscere l’esame oste- 
trio o ^5\. 

Precede sempre all’esame un interrogatorio. Si dimandi l’età della, 
donna, se abbia o no già partorito, e nel caso affermativo, quanto frequenti 
furono i parti anteriori e quale ne fu 1’ andamento, se furono facili o diffi¬ 
cili, e come fu il puerperio. Solo allora si dimandi da qual tempo duri la 
gravidanza, da quando sia cessata la mestruazione, ed in oltre se, e da quando, 
si siano avvertiti i movimenti fetali. Si porti in seguito l’attenzione sulle 
già menzionate modificazioni della sfera genitale e degli organi vicini. E im¬ 
portante conoscere se esistano disturbi generali, o se la donna non sia sof¬ 
ferente di qualche processo morboso cominciato prima della gravidanza. Si 
vada molto circospetti nell’ interrogatorio delle donne nubili, di buona condi¬ 
zione sociale. 

All’anamnesi segue Pesame e prima l’esterno e poi l’interno. 

L’esame esterno riguarda le mammelle, l’addome ed i genitali, e 
consiste nell’inspezione, palpazione ed ascoltazione. 

L’esame del petto non richiede molto tempo. Esso si limita ad osser¬ 
vare lo svilunpo del corpo glandolare e dei capezzoli. Più tardi bisogna assi¬ 
curarsi, mercè leggera pressione, dell’ esistenza del colostro nelle glandole. 

Per l’esame dell’addome la donna deve giacere orizzontalmente nel 
letto, denudata perfino della camicia, con le ginocchia alquanto sollevate ed 
abdotte. Pria dell’esame deve la donna vuotare la vescica ed il retto, altri¬ 
menti 1’ anzidetto esame diventa alquanto difficile. Quando occorre si esamini 
in prima mediante il senso della vista. Si osservi la distensione del 
ventre, la sua forma e figura. Meno importante è la colorazione del ventre 
e dell’ orificio della vagina, la presenza delle cicatrici delle gravide, ed il 
modo di comportarsi dell’ombelico. 

Dopo si procede alla palpazione. Se i muscoli dell’addome da osser¬ 
varsi si contraggono, diviene impossibile ogni ricerca. Ad evitare questo in¬ 
conveniente si distragga l’attenzione della paziente, mercè un discorso o rela¬ 
tive domande. Rarissimamente diventa necessaria la cloroformizzazione della 
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donna. Si osserva sempre dall’alto verso il basso con le punte delle dita dirette 
verso gli organi genitali. La mano deve poggiare a pieno sul ventre e rin¬ 
forzare in tal modo la pressione delle punte delle dita. Si palpi sempre con 
ambo le mani che si collocano ai due lati dell’utero. Dapprima si determi¬ 
nino i limiti dell’utero, e poi la sua forma, grandezza, mobilità e tensione delle 
sue pareti. Si osservi in seguito il comportamente del suo contenuto. A questo 
ultimo scopo si comincia l’esame dal fondo dell’utero e di là si discende grada¬ 
tamente con le dita fino al segmento inferiore, immediatamente al di sopra 
della sinfisi. Fin dal terzo mese della gravidanza all’incirca non è difficile di 
trovare il fondo dell’utero, quando i tegumenti addominali sono cedevoli. Lo 
si palpa come un corpo mobile lateralmente, elastico, oscuramente fluttuante, 
sporgente dal piccolo bacino, di diversa ampiezza e larghezza, giacente nella 
nella linea mediana del corpo od in vicinanza della medesima. Nella prima gra¬ 
vidanza il feto è troppo piccolo, la quantità delle acque troppo considerevoli 
e le pareti uterine troppo spesse, tese e resistenti per poter palpare le parti 
fetali. Soltanto al 5° —6° mese ed a preferenza al termine della gravidanza si 
è in grado di poter palpare perfino le singole parti fetali. Nei mesi avvan- 
zati di gravidanza è facile distinguere se e quali parti fetali si trovano nel- 
1’ escavazione od al di sopra. Si collocano le due mani con le punte delle 
dita dirette in basso, a’due labi dell’utero, immediatamente in sopra della 
sinfisi, e si esercita da’due lati una pressione alterna transitoria, e si ha cosi 
la sensazione del “ ballottamento „, cioè a dire l’urto di un corpo duro 
contro la mano. Dopo ciò si determini se nel fondo dell’ utero esista una 
grande parte fetale e se in qualche punto si tocchi una piccola parte fetale 
( v. l’articolo Feto , posizione del'). Ed infine si noti se esista una dia¬ 
stasi dei muscoli retti addominali. 

Alle volte nell’applicare le mani sul ventre, specialmente se fredde, si 
avvertono manifesti movimenti fetali. Qualche volta si possono anzi ve¬ 
dere le ondulazioni delle molli pareti addominali , prodotte dagli stessi. Il 
Mermann 96 ) fa menzione de’ movimenti ritmici caratteristici del feto , che 
sono , probabilmente , da attribuirsi a contrazioni cloniche del diaframma 
del feto. 

La percussione dell’addome d’ordimrio e superflua e viene presa 
in considerazione soltanto nei casi di diagnosi differenziale. 

Molto importante è l’ascoltazione , a mezzo della quale si può giu¬ 
dicare della vita del feto e della sua posizione. Si percepiscono diversi toni 
e rumori, appartenenti sia alla madre che al. feto. 

Rumori e toni provvenienti dal feto. 

I toni cardiaci del feto, sentiti per la prima volta dal Major 97 ) e dal 
Lejumeau de Kergarudec 9S ) nel 1818 e nel 1822, si percepiscono, dalla 
18 a alla 20 a settimana di gravidanza, come un polso a doppio battito, nella 
frequenza di 120 a 160 battiti al minuto. Eccezionalmente il polso fetale 
si ascolta fin dalla 14 a settimana, ed eventualmente anche prima, Depaul 9 -), 
Evory Kennedy 100 ), Leisman l01 } , Underhill l02 ). I movimenti del feto e 
l’acceleramento del polso materno aumentano la loro frequenza. Dopo il pranzo 
delle gravide il polso fetale suole essere più frequente, anzicchè prima del 
medesimo, Naylor 103 ). La sua intensità è varia, e dipende dallo sviluppo e 
dalla posizione del feto. Si avverte molto meglio quando il dorso del feto 
corrisponde alla parete anteriore o laterale dell’ utero. Trovandosi il feto, 
negli ultimi mesi per lo più con la testa in giù ed il dorso a sinistra , il 
doppio battito in quest’epoca si sente a sinistra al disotto dell’ombelico. 
Se nella deflessione della testa, il petto fetale trovasi a contatto con la pa¬ 
rete dell’ utero , il polso fetale si può anche eccezionalmente palpare. Fi- 
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SCHEL 104 ), Fleischmann 10B ), Valenta 10G ). Nel caso di molto liquido, quando 
il feto è piccolo, come pure quando il feto ha il dorso rivolto indietro , di 
ordinario questo battito non si sente. Dalla frequenza del polso non si può 
ricavare alcuna deduzione sul sesso del feto , Frankeniiàuser l07 ) , Cum- 
ming l08 ). Secondo V Engelhorn 109 ) e Cumming 110 ) , la frequenza sarebbe 
dipendente dalla lunghezza del corpo fetale. 

Il soffio del cordone ombelicale è un rumore sincrono col polso 
fetale e si percepisce dove abitualmente si sente il primo. Lo si trova 
nel 14 a 15 °/ 0 dei casi , Hecker m ) , Schroeder 112 ). Si origina dal 
cordone ombelicale od in diverso modo , per la sua forte tensione , per la 
pressione sul medesimo , per le sue flessioni ed attorcigliamenti intorno ad 
una parte fetale e così di seguito. Qualche volta si può percepire sul cor¬ 
done procidente. Alle volte la sua origine è da attribuirsi alle modificazioni 
anatomiche dei vasi del cordone ombelicale, ad un ingrossamento delle pliche 
semilunari, Pinard 113 ). Esso ha luogo nelle vene, od in queste e nelle ar¬ 
terie. E molto variabile, apparisce e scomparisce in diversi punti. Il Keh- 
rer 114 ) ha potuto provocarlo a piacere, mediante compressione fatta con lo 
stetoscopio su di un cordone palpabile attraverso la parete addominale. 
Harrison 115 ). Il Bumm 116 ) ha stabilito v il principio che esso frequentemente 
non è altro, che un accidentale rumore cardiaco. 

In rari casi si avvertono rumori cardiaci fetali, i quali sono da 
attribuirsi a malattie cardiache fetali, ed è perciò che sono anche da 
percepirsi nel bambino , dopo il parto , MASSMANN 117 ) , Schmidt l18 ) , An- 
DREAE 119 ), AhLFELD l2 °), BaRTH 121 ). 

Ai toni e rumori provenienti dalla madre appartiene: 

Il soffio uterino; questo fu pel passato chiamato soffio placen¬ 
tare , perchè si credeva che avesse la sua origine nella placenta. E un 
soffio sincrono al polso materno che si percepisce dal 3°—4° mese di gra¬ 
vidanza. Più fortemente si ode in vicinanza dell’ombelico, con più frequenza 
a sinistra che a destra. Esso cambia spesso la sua sede. Sol di rado non 
si avverte. Per lo più è sistolico ed ha origine allora nelle arterie uterine, 
più raramente nelle vene. Nell’ultimo caso è continuo. Massimamente s’in¬ 
contra nelle donne clorotiche ed anemiche. Alle volte si può sentire la vi¬ 
brazione delle arterie da parte della vagina , a’ lati del collo dell’ utero — 
Barin 122 ), Ohampney l23 ) — o dal di fuori a traverso le pareti addominali. 
Botter 124 ).—Ciò accade per la pressione sui vasi uterini, da parte del feto. 
Ne’ cangiamenti di posizione del feto, come pure durante le forti contrazioni, 
esso scomparisce. 

Non raramente si sentono le pulsazioni dell’aorta addominale o quelle 
del cuore. 

Per stabilire con sicurezza , se i toni od i rumori che si rilevono col¬ 
l’ascoltazione appartengano alla madre od al feto, è utile palpare contempo¬ 
raneamente il polso della madre. 

Il gorgogliamento dei gas intestinali non può facilmente scambiarsi 
colle pulsazioni. Piuttosto ciò è possibile per i rumori muscolari , i quali 
alle volte hanno origine ne’muscoli dell’addome e talvolta sono ritmici. 

All’esame esterno segue 1’ interno , il così detto riscontro. Il riscontro 
è la parte più importante dell’esame ostetrico, e non si deve giammai tra¬ 
lasciare. E utile di esplorare la donna, denudata fino alla camicia, giacente 
orizzontalmente sul dorso, colle ginocchia alzate ed abdotte e con un cuscino 
sotto le natiche. Se la scelta della mano è indifferente si può adoperare pre¬ 
feribilmente la mano sinistra , possedendo le dita di questa un tatto più 



648 


GRAVIDANZA 


squisito eli quelle della destra. Di regola , a preferenza nelle primipare a 
vagina stretta, s’introduce soltanto Tindice, per risparmiare inutili dolori. 
In casi però importanti o difficili si esplora con 2 — 4 dita , con mezza od 
anche con l’intera mano. Ad evitare inutili toccamenti de’ genitali, tenendo 
l’anulare, il medio ed il mignolo piegati, col pollice esteso, abdotto e diretto 
in alto, si porta l’indice dal rafe del perineo nella vagina. Per non trala¬ 
sciar cosa alcuna, anche nell’esame interno si segua un ordine determinato. 
In prima si osservi, verso il perineo, il frenulo ed i residui dell’imene, poi 
la larghezza, lunghezza, ecc. della vagina. In seguito si spinga il dito fino 
alla porzione vaginale , si tocchi questa e si studi la forma e la larghezza 
del fornice vaginale. Allora si palpi la porzione vaginale , se ne determini 
la lunghezza, 1’ estensione, la posizione e direzione, se è chiusa od aperta. 
Se è aperta, si apprezzi il grado della sua apertura, si palpi se il margine 
dell’orificio uterino è liscio o rugoso, ectropico, ecc. In seguito si cerchi sta¬ 
bilire se si presenti qualche parte fetale e quale di esse. E da ultimo si 
faccia attenzione all’ampiezza del bacino, se si raggiunge oppur no il pro¬ 
montorio ecc. (v. l’art. Bacino). Il principiante può non raramente esser 
tratto in errore dalle masse fecali esistenti nel retto. Esse possono cono¬ 
scersi, dacché una pressione diretta sulle medesime vi lascia un infossa¬ 


mento. 

Durante l’esplorazione interna, la mano esterna resti applicata sull’ad¬ 
dome per fissare l’utero, se è necessario, per spingere in basso la parte fe¬ 
tale sporgente ecc. Il gomito della mano esploratrice poggi sempre sul fondo 

del letto. 

Non si trascuri mai, prima della esplorazione, di pulire e 
disinfettare convenientemente la mano, mediante una soluzione 
di sublimato o di acido fenico. Io son uso di ungere ii dito con vasel¬ 
ina fenicata al 5 °/ 0 . 

Non si deve adoperare lo speculo, che solo nei casi di assoluta ne¬ 
cessità, poiché, specialmente nelle primipare, la vagina viene ad essere troppo 
fortemente distesa e così può venire un’interruzione prematura della gravi¬ 
danza. Meno ancora si deve esplorare con la sonda, quantunque si cono¬ 
scano de’ casi , in cui si è adoperata la sonda od anche si sono introdotti 
nell’utero a scopo abortivo, de’corpi acuminati, e ciò non ostante l’interru¬ 
zione della gravidanza non ha avuto luogo. Cleveland 125 ), Field 126 ), Fruit- 

NIGHT 127 ). 

Ordinariamente non si fa l’esplorazione da parte del retto, o tutto al piu 

quando esistono stenosi della vagina. 

L’esplorazione in piedi, stando il medico su di un ginocchio, e pog¬ 
giando il braccio libero sui fianchi della donna, di regola a’nostri giorni non 
è più adoperata. Un certo vantaggio però essa presenta per stabilire l’esi¬ 
stenza della gravidanza ne’primi mesi, scendendo l’utero più profondamente 

di quello che nella posizione orizzontale della donna. ... , 

I sintomi della gravidanza si distinguono in subbiettivi ed ob¬ 
biettivi. . . 

I sintomi subiettivi hanno poco valore. Sono più credibili le notizie 

sui medesimi soltanto presso le maritate ed a preferenza presso le mul- 
tipare. 

I sintomi subiettivi più attendibili sono i seguenti: 

La sospensione de’mestrui. Essa per tanto è importante in quanto 
olie la mestruazinne si sospende sempre ohe la gravidanza ha luogo, .tut¬ 
tavia si deve anche tener presente che l’arresto della medesima può essere 
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anche il sintonia di una malattia. Minore importanza meritano le asserzioni 
sulla sensazione de’movimenti fetali, e meno ancora sui disturbi 
dello stato generale, come s’incontrano nella gravidanza. 

Ai sintomi obbiettivi meno attendibili appartengono le visibili 
modificazioni de’genitali esterni, il turgore, il colorito della vulva 
come feccia di vino , 1’ aumentata secrezione, potendo queste manifestazioni 
rappresentare eventualmente anche sintomi di malattia. Alquanto più atten¬ 
dibile è l’aumento di volume dell’addome, rispettivamente a quello 
dell’utero, colla simultanea e caratteristica modificazione dello 
stesso e quella delle mammelle. Più importanti ancora sono le modi! i- 
cazioni della porzione vaginale. 

Recentemente si è assegnata una serie di pretesi segni sicuri della gra¬ 
vidanza, dai quali si riconoscerebbe la medesima fin dai primi mesi. 

Secondo I’Hegar-Reinl 128 ) l’utero gravido, fin dal secondo mese, presenta 
all’esplorazione combinata, nel suo segmento inferiore una sensibile mollezza, 
cedevolezza ed assottigliamento delle sue pareti, mentre che al disotto dello 
stesso il collo rimane più duro , e verso sopra 1’ utero apparisce più 
disteso. 

Il Saexinger 129 ) dà gran peso alla formazione di un’areola secondaria 
intorno all’areola mammaria. 

La colorazione della mucosa vaginale come feccia di vino, si è messa 
in rilievo dal Zweifel 13 °) , ma il Ciiadwicii 131 ) non può fare a meno di 
esternare che questa talvolta manca. 

Il Jorissene 132 ) afferma che la gravidanza, in un’ epoca in cui tutti 
gli altri segni sono incerti, si può conoscere della frequenza del polso, clic 
rimane sempre costante nella posizione orizzontale, seduta, od eretta. Fry 1Jj ). 
Questo fenomeno però si mostra, anche senza gravidanza, nella simmetrica 
ipertrofia del cuore , ed in alcuni individui con polso anormalmente ral¬ 
lentato. 

Secondo il Delattre 134 ) il primo fenomeno della gravidanza sarebbe la 
mancanza dei fosfati nelle urine, e secondo il Deleskje-Miller 135 ) fin dal 
4 mese della gravidanza si avvertirebbero le contrazioni dell’ utero, con la 
esplorazione bimanuale. 

Il Zweifel 136 ) dà gran peso alla presenza del colostro, soltanto però nel 
caso che si tratti di una primipara , o di una multipara dopo una lunga 
pausa dall’ultimo parto. In ciò io non posso andar di accordo, avendo fre¬ 
quentemente osservata la presenza del colostro, ne’casi di tumori ovarici a 
rapido sviluppo e ne’fibromi, specialmente ne’loro primi stadi. 

Fra i segni sicuri della gravidanza finalmente si annoverano, in 
grado ascendente per importanza, i seguenti: il palpamento delle parti 
fetali, e la percezione de’toni cardiaci. 

Il palpamento delle parti fetali dimostra con sicurezza la presenza 
della gravidanza. Più sicuramente però, se le parti fetali si possono toccare 
mercè 1’ esame interno , anziché col semplice esame esterno , potendo facil¬ 
mente incorrere in errori per esistenti complicanze , ad es. fibromi sovrap¬ 
posti all’utero, presenza di un’ascite ecc. La diagnosi diventa anche più si¬ 
cura quando si palpano e si veggono i movimenti letali. La dia¬ 
gnosi diventa assolutamente certa quando si ascolta il polso fetale. 

La percezione del soffio uterino è di minor valore, potendosi ancora 
ascoltare anche ne’tumori dell’addome, specialmente ne’fibroni uterini. 

D’altra parte però si deve sapere, che la donna può anche esser gra¬ 
vida quando nessuno de’tre menzionati sintomi certi esista. 0 la gravidanza 
è tanto poco avvanzata, che nessuno de’nominati segni è ancora venuto in 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 82 
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campo, o esistono complicazioni, che rendono difficile o del tutto impossibile 
la loro percezione. 

Molto importante è la diagnosi dell’epoca della gravidanza. In 
generale noi non siamo al caso di presagire il giorno del parto , ciò però 
non importa, trattandosi nella pratica di determinare approssimativamente 
il termine della gravidanza, senza per altro cadere in errori maggiori di 8 
o 10 giorni. 

Nelle primipare, il termine normale della gravidanza, si può determinare 
più facilmente che nelle multipare , poiché le modificazioni nelle prime si 
sviluppano più caratteristicamente, ed hanno un corso più tipico che nelle 
altre. 

La durata della gravidanza si può determinare sia dai dati anamnestici 
che dal risultato dell’esplorazione. 

Le asserzioni concernenti il giorno del l’avvenuto concepi¬ 
mento sono di regola poco utilizzabili, non essendo le comunicazioni delle 
donne attendibili, e non potendo ammettere che la donna , da certe sensa¬ 
zioni avvertite durante o poco dopo il coito, possa argufre di aver concepito. 
Ma ancorché, come qualche volta si è verificato , la donna abbia usato del 
coito soltanto una volta, rimane sempre la questione se coito e concepimento 
abbiano avuto luogo nel medesimo tempo (v. sopra). Se questo è il caso bi¬ 
sogna contare da questo giorno soltanto 280 giorni per conoscere il termine 
della gravidanza. 

Di poca importanza egualmente sono le asserzioni intorno al- 
1’epoca in cui si son intesi i primi movimenti fetali, per determi¬ 
nare, mercè 1’ aggiunzione di 20 settimane , 1’ epoca del parto. Fatta astra¬ 
zione da ciò, che la prima percezione de’movimenti fetali non è regolarmente 
legata alla 20 a settimana, la percezione degli stessi dipende da tante con¬ 
dizioni individuali, che un conto fondato su questa base rimane sempre in¬ 
certo. 

Fra i più attendibili però rimane sempre il calcolo dell’ultima me¬ 
struazione. Secondo il Naegele 137 ) si sottraggono tre mesi dal principio 
dell’ultima mestruazione, si aggiungono sette giorni e si ottiene così il ter¬ 
mine più certo dell’ epoca del parto (ad es. principio dell’ ultima mestrua¬ 
zione 1° gennaio, epoca del parto 8 ottobre). Tuttavia anche in questo con¬ 
teggio della gravidanza s’ incorre in errore di 8 —10 giorni. Probabilmente 
si va più sicuri in teoria, se si inette come base l’intervallo fra l’inizio 
della penultima mestruazione e quello dell’ ultima, e si stabilisce la gravi¬ 
danza come il decuplo di questo intervallo, Spiegelberg 138 ). Nella pratica 
però questo modo di calcolare non è adoperabile , poiché molto frequente¬ 
mente le donne non sanno quando hanno mestruato per l’ultima volta, tanto 
meno poi la penultima. 

Più sicuro per la determinazione della durata della gravidanza , spe¬ 
cialmente per i mesi avvanzati, è il grado de’cambiamenti dell’utero ne’sin- 
goli mesi. 

Primo mese. L’utero è ingrandito, la porzione vaginale alquanto più 
rammollita, la secrezione della vagina aumentata. Queste modificazioni pero 
sono tanto simili a quelle che accompagnano la mestruazione che sarà meglio 
di lasciar sospesa in quest’ epoca la diagnosi e di stabilirla soltanto 4 6 

settimane più tardi. 

Secondo mese. L’utero ha la grandezza di un’arancia, e più spesso, 
è situato più profondamente , in modo che il suo ingrandimento può essere 
dimostrato coll’esplorazione bimanuale. L’aumento di volume del fondo si trae 
dietro una più marcata antiversione. L’utero si sente di una cedevolezza eia- 
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stica, più succulento, mentre che, ingrossato da neoformazioni, si presenta 
come un tumore duro, immobile e meno cedevole. Le mammelle diventono 
più piene, e non raramente alla pressione danno esito al colostro. La pelle 
dell’addome comincia a pigmentarsi. 

Terzo mese. In principio di questo mese fi utero sta più profonda¬ 
mente situato. Riempie l’escavazione e raggiunge col suo fondo il livello del 
distretto superiore. Esso è grosso quasi quanto una testa di feto. Nel ri¬ 
scontro dello stesso si avverte di già una non dubbia fluttuazione. Il fondo 
s’inclina più fortemente all’innanzi, e per conseguenza la porzione vaginale 
più indietro. Le mammelle contengono colostro, 

Quarto mese. L’utero, grosso quanto una testa d’adulto, sporge col 
suo fondo dal piccolo bacino, in modo da essere sentito dalla mano esterna. 
Oltrepassa la sinfisi di circa quattro dita trasverse. Siccome già le acque 
sono più abbondanti, si avverte una manifesta fluttuazione. La porzione va¬ 
ginale, a causa della distensione della vagina, si trova più in alto. Qualche 
volta si sente il ballottamento delle parti fetali. Come pure si ascolta ecce¬ 
zionalmente il soffio uterino,, in uno o in ambo i lati. 

Quinto mese. Il fondo dell’utero sta in un punto medio tra la sinfisi 
e l’ombelico, ed è alquanto rivolto più \\erso destra. La porzione vaginale è 
più rammollita. Nelle multipare l’orificio esterno, e talvolta ancora l’interno, 
è cosi ampiamente aperto , da poter introdurre il dito nel canale cervicale. 
La madre avverte chiaramente i movimenti fetali. Si percepiscono i toni car¬ 
diaci ed il rumore uterino. Il ventre incomincia a distendersi anche late¬ 
ralmente. 

Sesto mese. Il fondo dell’utero raggiunge l’ombelico, il cui infossa¬ 
mento comincia ad appianarsi. La porzione vaginale si raccorcia sensibil¬ 
mente. Presso le primipare i margini dell’orificio uterino sono già retratti. 
Nelle multipare si può introdurre comodamente il dito nel canale cervicale. 
Si sentono di già le parti fetali'. Le mammelle sono turgide. La cute del¬ 
l’addome si pigmenta intensamente, del pari che le areole. 

Settimo mese. Il fondo dell’utero oltrepassa la cicatrice ombelicale 
di 2 — 3 dita trasverse. La fossa ombelicale è appianata. La massima cir¬ 
conferenza dell’addome alla fine di questo mese oscilla tra i 78—101 cm. 
ed in media ascende a 91 cm. Il fondo s’inclina più fortemente innanzi ed 
a destra. La porzione vaginale sta più in dietro ed a sinistra. Nelle primi¬ 
pare è chiusa, nelle multipare essa pende in vagina, come uno zaffo flaccido, 
con l’interno ed esterno orificio aperti. Dall’interno si avvertono chiaramente 
le parti fetali. Anche con l’esplorazione esterna si sentono le medesime. Le 
mammelle fortemente distese ed ingrossate, di regola, contengono colostro. 

Ottavo mese. L’utero col suo fondo sta in un punto medio fra l’om¬ 
belico e lo scrobicolo del cuore. L’ombelico e spianato. Sulla cute dell ad¬ 
dome, in seguito all’esagerata distensione, si formano le cosi dette cicatrici 
della gravidanza. Si può di già stabilire la posizione del feto. La ^massima 
circonferenza del corpo alla 32 a settimana raggiunge in media 91,5 cm. 

Nono mese. Il fondo dell’utero raggiunge la sua massima altezza, sta 
nel mezzo dello scrobicolo ed allontana fra loro le costole nella base del to¬ 
race. L’addome è fortemente convesso a’lati, l’ombelico sporgente, il dia¬ 
framma spinto in alto. Il segmento inferiore dell’utero è assottigliato dalla 
compressione della testa, quivi giacente. Nelle primipare l’orificio esterno dei- 
fi utero è talvolta alquanto aperto. Nelle multipare si può con faoiltà attra¬ 
versare col dito il canale cervicale, e palpare la parte fetale presentata ed 
il relativo sacco. Attraverso il sottile fornice della vagina, non raramente 
possono essere palpate le suture e le fontanelle. Talvolta la testa e impe- 
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gnata e fissata nel bacino. Più di frequente, al contrario, sta più in alto ed 
e mobile. Lo stato elevato della testa nelle multipare, e 1’ impegnarsi della 
medesima nelle primipare, non costituiscono un fenomeno tanto costante come 
da alcuni si e voluto ritenere. A questa epoca si ha la massima compres¬ 
sione su gli organi vicini, anche quando il fondo dell’utero s’inclina innanzi. 
La circonferenza del corpo a livello dello ombelico in questa epoca rag¬ 
giunge 97 ! / 2 cm - al di sotto del medesimo 99 cm. Le mammelle forte¬ 
mente distese emettono spontaneamente il colostro. 

Decimo mese. Il ieto pesante scende giù nel bacino, l’utero scende 
del pari, in modo che il fondo viene a trovarsi quasi alla medesima altezza, 
che alla fine dell’ 8° od al principio del 9° mese. In casi di flaccidezza delle 
pareti uterine e delle pareti addominali, come accade nelle pluripare, si forma 
un ventre a bisaccia. A causa della distensione del collo, il canale cervicale 
sembra raccorciato. L’orificio interno corrisponde dietro la sinfisi, l’esterno 
contro la concavità del sacro. La testa è discesa più in basso nel bacino, 
distende fortemente la volta della vagina, per la qual cosa la vagina resta 
molto raccorciata, e la porzione vaginale è più fapile ad esser raggiunta. Nelle 
primipare questa si presenta come un piccolo cercine con in mezzo una pic¬ 
cola fossetta chiusa. Eccezionalmente l’orificio esterno dell’utero è un poco 
aperto. Immediatamente prima del parto sparisce questo residuo della por¬ 
zione vaginale, ed in vece della medesima si trova una fossetta od una piccola 
apertura rotonda. Nelle pluripare rimane sempre una parte della porzione 
vaginale, che si palpa come formata da due flaccide e rugose labbra dell’ori¬ 
ficio uterino. Il rimanente del canale cervicale è cosi largamente aperto, da 
potervi introdurre facilmente due dita. La mucosa della vagina e della vulva 
è più molle, più flaccida, secerne più muco, e mostra in quest’ epoca più chia¬ 
ramente quella menzionata colorazione di feccia di vino. 

L’ Ahlfeld 130 ) consiglia di determinare la durata della gravidanza dalla 
lunghezza del feto. A tale uopo la lunghezza del feto deve essere misurata 
in modo che un braccio del comjDasso di spessezza sia situato sulla parte 
fetale che si presenta in vagina, e 1’ altra sul fondo dell’ utero. La misura 
ottenuta è approssimativamente la metà dell’intera lunghezza fetale. Io ritengo 
questa misura di nessun valore, perchè ci resta sempre sconosciuto il 
grado di curvatura del tronco del feto, anche facendo astrazione dal fatto, che 
la spessezza del fondo dell’ utero in ogni caso è una grandezza ignota , e 
non si sa in qual punto del tronco del feto sia situato il braccio esterno del 
compasso. 

Diagnosi differenziale. Errori diagnostici sono stati commessi più 
frequentemente al principio della gravidanza, e nella contemporanea presenza 
di altre complicazioni morbose. 

La sospensione dei mestrui nella grandezza normale del¬ 
l’utero e la mancanza dei segni della gravidanza, tanto subiettivi che obiet¬ 
tivi, non può dar luogo facilmente ad errori, ma in certe circostanze è dif¬ 
ficile od anche impossibile la determinazione dell’inizio della gravidanza. 

Nell’idrometra ed ematometra la mestruazione manca, e l’utero è 
ingrossato. L’idrometra si verifica soltanto nelle donne decrepite, e 1’ utero 
perviene soltanto alla grandezza presso a poco di un’ arancio. Nell’ ematome¬ 
tra non sono mai assenti i Molimiria menstrualia. L’ utero s’ingrandisce uni¬ 
formemente, ed è elastico ed oscuramente fluttuante, ma non mostra mai quel 
rammollimento, quella succùlenza, come l’utero gravido. In questi casi la cer¬ 
vice scomparisce abbastanza presto. 

La metrite cronica dà pure un ingrossamento dell’utero, però l’utero 
non raggiunge una grandezza maggiore di quella della gravidanza a due 
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mesi. Oltrecchè esso è significantemente duro e sodo. La porzione vaginale 
è ingrossata, ma non rammolita. ma egualmente dura e resistente. L’ utero 
è molto sensibile, e si verificano scoli mucosi e sanguigni. T dati anamnestici, 
come ancora i sintomi subiettivi sono diversi. 

I neoplasmi dell’utero non sono facilmente confusi colla gravidanza. 

I fibr orni sottoperitoneali non offrono alcuna somiglianza con l’u¬ 
tero gravido, e, soltanto in una superficiale ricerca, possono esser ritenuti 
come parti fetali. L’ utero, al pari che la porzione vaginale, si palpa sempre 
duro. La mestruazione non manca. Ne’ più grossi tumori di questa specie 
essa è per lo più irregolare e molto abbondante. 

Ne’ fibromi parenchimali e sottomucosi l’utero è abitualmente in¬ 
grossato, ma egualmente duro e resistente. In queste forme le emorragie 
mancano molto meno che nei fibromi sottoperitoneali. 

Bisogna anche sapere che ne’ fibromi non raramente si può percepire il 
soffio uterino, e talvolta abbastanza forte, come pure si ha secrezione di co¬ 
lostro dalle mammelle. 

Simili sono le condizioni ne’tumori ovarici. I piccoli si possono facil¬ 
mente delimitare dall’utero. Ne’grandi mancano le parti fetali, il polso fe¬ 
tale ecc. La distensione del ventre non Corrisponde all’epoca della presunta 
gravidanza. I vasi della cute del ventre sono fortemente sviluppati. Frequen¬ 
temente la mestruazione non si sospende. Tuttavia v’ ha de’casi, in cui da 
principio è difficile stabilire la diagnosi, e questi sono quelli ne’ quali il tu¬ 
more è solido in punti circoscritti, cresce rapidamente, le mammelle si gon¬ 
fiano e contengono colostro, e si avverte il soffio uterino. 

L’idrope ascite e le semplici raccolte di grasso nel tessuto cel¬ 
lulare e sottocutaneo si sono anche scambiate con la gravidanza, sem¬ 
pre però in seguito ad un esame superficiale. 

Molto marcatamente aumentano le difficoltà diagnostiche, quando 
simultaneamente, con uno de’men zio nati processi patologici, coe¬ 
sista la gravidanza. Quantunque rari, pure si hanno simili casi. A pre¬ 
ferenza la diagnosi diviene difficile, quando accanto ad un processo morboso 
avvanzato, che produce una forte distensione e dilatazione del ventre, esiste 
una gravidanza di pochi mesi, in modo che l’utero, ancora mediocremente 
piccolo, viene ad essere occultato, oppure quando 1’ utero è già ingrossato a 
causa della malattia complicante. In tali casi la migliore condotta è di te¬ 
nere, al principio, sospesa la diagnosi, e di osservare per qualche tempo il 
corso della malattia. 

Diagnosi della prima e delle ripetute gravidanze. Soltanto 
in certe speciali circostanze diventa necessario stabilire con certezza se la 
donna è gravida per la prima volta o lo sia di già stata ripetutamente. 

Le primipare, di regola, hanno le mammelle sode, tese ed elastiche, 
senza cicatrici della gravidanza, con capezzoli poco sporgenti. La pelle del 
ventre è fortemente distesa. Nella seconda metà della gravidanza, appena 
l’utero comincia a distendersi più fortemente, si formano le cicatrici della 
gravidanza. Esse sono di un colorito brunastro. Talvolta si formano benanche 
alle mammelle ed alle cosce. I muscoli addominali sono uniformemente di¬ 
stesi, in modo che i limiti dell’ utero non possano palparsi distintamente. 
Nell’ istesso modo le pareti dell’utero sono distese fortemente. Se contempo¬ 
raneamente esiste maggiore quantità di acqua amniotica, le parti fetali si pal¬ 
pano con difficoltà ed oscuramente. La vulva non è beante o solo di poco. 
Le piccole labbra sono coverte dalle grandi. Il perineo ed il frenulo sono 
intatti. L’imene è (raramente) intatto, per lo più lacerato in alcuni punti. 
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Se il coito non fu praticato qpn frequenza, la vagina è stretta e le sue pli¬ 
che sporgono distintamente. Le papille sono più o meno gonfiate. Il ceroine 
uretrale, spesso ed ipertrofico, s’infossa nell’ostio vaginale. La porzione vagi¬ 
nale è floscia, molle e rappresenta un zaffo di diversa lunghezza, sporgente 
nella vagina, che porta alla sua punta una fossetta rotonda, orificio esterno 
dell’ utero. D’ordinario questo è chiuso fino al cominciamento del parto. Esso 
ha margini lisci, un bordo interno sottile, il quale, soltanto in via eccezio¬ 
nale , presenta qua e là qualche follicolo gonfiato. A causa della tensione 
ed elasticità delle pareti uterine e dei molli tegumenti dell’ addome, la mo¬ 
bilità del feto è fortemente ostacolata. Il feto è costretto a restare in posizione 
longitudinale (per lo più con la testa diretta in basso). 

Nelle multipare invece le mammelle sono abitualmente flaccide, pendenti, 
i capezzoli fortemente sporgenti, più sviluppati. Sulla cute dell’addome, ac¬ 
canto alle recenti cicatrici di gravidanza di color grigio-lavagna, si veggono 
le antiche, bianche. La muscolatura dell’ addome è rilasciata. Di frequente 
esiste una diastasi dei muscoli retti addominali. Non trovando il fondo un 
sostegno nelle flosce pareti addominali, si forma un ventre pendente, ed i 
contorni dell’ utero si disegnano nettamente al di fuori. A preferenza, allor¬ 
ché le pareti addominali sono sottili e contengono poca quantità di liquido, 
le singole parti del feto si palpano così distintamente, come se fossero co¬ 
verte dalle sole pareti addominali. Per queste ragioni può il feto più facil¬ 
mente cambiare la sua posizione. Esso si spinge però più frequentemente 
alle posizioni trasverse oblique. Il perineo mostra spesso cicatrici e perdite 
di sostanza, che ripetono la loro origine dal primo parto. Del pari manca 
spesso il frenulo. La vulva è beante. L’imene manca, ed in sua vece esi¬ 
stono le caruncole mirtiformi. Le ninfe sono flosce e sorpassano le grandi 
labbra. Spesso è prolassata la parete anteriore e posteriore della vagina. La 
ampia vagina non contiene più rughe, bensì larghe pliche. Essa è più corta 
che nelle primipare. La porzione vaginale pende nella vagina come un lembo 
deforme, flaccido e gonfiato, sul quale si può distintamente palpare un lab¬ 
bro anteriore ed uno posteriore. Dal quinto mese circa di gravidanza l'ori¬ 
fìzio esterno dell’ utero aperto presenta margini frastagliati e disseminati 
di cicatrici. Il canale cervicale dal 7°—8° mese di gravidanza è così ampia¬ 
mente aperto, da potervi introdurre facilmente il dito e palpare distintamente 
la parte fetale presentata ed il sacco. Nei casi molto avvanzati di ventre 
pendente, la porzione vaginale è stirata e la sua posizione è cambiata. La 
porzione vaginale si conserva più lungamente che nelle primipare e scompa¬ 
risce appena che comincia il parto. 

Non ostante quanto abbiamo già detto, tutti questi segni hanno solo 
un valore relativo. Le cicatrici della gravidanza, le lacerazioni all’orificio 
uterino, quelle del frenulo e del perineo possono mancare, l’imene può essere 
lacerato soltanto quando la donna abbia avuto un parto prematuro, e la gra¬ 
vidanza poco avvanzata e la piccolezza del feto non abbiano provocate tutte 
le dette distensioni e lacerazioni delle parti molli. D’altra parte poi i pro¬ 
cessi morbosi, come specialmente le malattie sifilitiche, le ulcerazioni, pos¬ 
sono aver distrutto l’imene od il perineo, da dare a queste parti 1’ aspetto, 
come se la donna avesse già altra volta partorito. Se sono già passati più 
anni tra due parti, quando il primo parto non si è lasciato dietro alcuna 
perdita di sostanza, le parti molli si ripristinano, in modo da diventar diffi¬ 
cile il decidere se la donna abbia o no già altra volta partorito. Ciò vale 

a preferenza per la porzione vaginale. 

Dietetica della gravidanza. Certamente la gravidanza è uno stato 
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fisiologico, però nel suo corso hanno luogo tali profonde modificazioni nello 
intero organismo, che le influenze esterne o gli errori contro un razionale 
modo di vivere, di poca importanza fuori lo stato di gravidanza, possono 
arrecare gravi danni alla madre ed al feto. Si richiede quindi urgentemente 
di sorvegliare e regolare relativamente il modo di vivere delle gravide. La 
donna continui a seguire il metodo di vita regolato ed abituale, ante¬ 
riormente seguito, e col quale si è trovata bene, ed eviti ogni stra¬ 
pazzo ed ogni eccesso. 

Il vitto sia lo stesso che pel passato; però sono da evitare, a pre¬ 
ferenza la sera, i cibi di difficile digestione ed il sovraccaricamento dello sto¬ 
maco. Al termine della gravidanza, in cui lo stomaco è fortemente compresso 
dall 7 utero, le grandi quantità di cibi vengono difficilmente tollerate. Le cosi 
dette false voglie, dipendenti dalle alterazioni de’nervi del gusto, possono es¬ 
sere appagate, quando non arrecano danno alla salute. 

Come bevanda può essere permesso il vino e la birra, ma non in una 
misura eccessiva. Le gravide anemiche si ricostituiscono con questo regime- 

Gli eccessi nel vino sono da evitarsi. 

Il moto all’aperto e l’uso dell’aria fresca sono indispensabili 
alle gravide. Fin tanto che il tempo lo permette escano all’ aperto tutti i 
giorni. I transitorii disturbi digestivi, l’insonnia e gli altri piccoli incomodi, 
sono allontanati nel modo più semplice e più rapido. Sono al contrario da 
evitarsi i gravi sforzi corporei, come il sollevare e portare corpi pesanti ecc. 
come pure i movimenti bruschi, come la danza, il cavalcare ecc. , potendo 
in seguito a’ medesimi determinarsi un distacco della placenta con consecu¬ 
tiva emorragia ed interruzione della gravidanza. 

È importante la nettezza e le cure opportune della cute. Sono 
indicate le lavande de’ genitali con acqua fresca. So queste vengono trascu¬ 
rate, in seguito all’ipersecrezione della vagina, non raramente si verificano 
eritemi dei genitali esterni. Le irrigazioni vaginali al contrario sono 
rigorosamente vietate, potendo a causa di esse venire interrotta la gra¬ 
vidanza. Io ritengo per lo meno come superfluo il consiglio del Widder uo ), 
di disinfettare il canale vaginale ogni 3 — 4 settimane, per prevenire un’af¬ 
fezione puerperale , e ciò tanto più che il Goenner U1 ) ha dimostrato spe¬ 
rimentalmente, che nel muco cervicale e rispettivamente vaginale delle gra¬ 
vide non si riscontrano funghi patogeni. I bagni sono molto salutari, ma 
su questo riguardo bisogna regolarsi secondo il modo di vivere e 1’ abitudini 
della donna. Le gravide, che anteriormente erano abituate a far bagni freddi 
di fiume, nell’està, possono senz’altro bagnarsi nella stagione calda, ma l’ac¬ 
qua non sia a temperatura troppo bassa (23 — 25°C.), 1 —2 bagni per settimana 
sono sufficienti. La gravida può anche fare dei bagni caldi, l’acqua però non 
sia più calda di 30—35°C. I bagni interi od i piediluvii molto caldi sono dannosi. 

I vestiti in ciascuna stagione dell’anno, siano adatti a mantenere caldi- 
i piedi ed il ventre. Nel tempo fresco la donna deve portare le mutande. 
È rigorosamente proibito portare il busto. Si dica lo stesso per gli abiti stret¬ 
tamente allacciati, perchè da queste cause può essere ostacolata la disten¬ 
sione del ventre. Le legacce molto strette intorno alle gambe ostacolano la 
già disturbata circolazione e danno luogo alla produzione di varicosità ed 
edemi delle estremità inferiori. 

Le mammelle richieggono cure speciali. I vestiti troppo stretti intorno 
al petto non sono da portarsi, perchè impediscono lo sviluppo della glandola 
e fanno infossare il capezzolo. Per indurire la delicata cute del capezzolo 
si fanno lavare con de’liquidi alcoolici allungati. Il tentativo di tirar luoii 
il capezzolo infossato mercè il succhiamento, abitualmente non mena allo scopo. 
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Il coito è da limitarsi e, nella seconda metà della gravidanza, da proi¬ 
birsi del tutto. 

Di grande importanza è la relativa cura del morale. Si procuri 
che la gravida conservi la sua tranquillità di spirito, e che vengano allon¬ 
tanate da lei tutte le possibili emozioni morali. Si cerchi di calmare la paura 
pel parto, che esiste sempre presso le primipare. Siccome un leggero lavoro 
corporeo ed un’ ordinata occupazione contribuiscono, unitamente ad una buona 
dietetica, a risvegliare ed a mantenere una lieta tranquillità, sarà compito 
del medico dare in questo senso consigli e precetti. 

Anche usando tutte le regolari attenzioni, possono verificarsi de’disturbi, 
che richiedono un intervento terapeutico. Alle volte se non è possibile arre¬ 
care un aiuto radicale, si possono almeno lenire i disturbi. Ciò non è da 
tenersi in poco conto in alcune circostanze. Si badi però a non adoperare 
medicine molto energiche, si sia contenti di mezzi blandi. È indicato il som¬ 
ministrare alcune piccole dosi di ferro, a causa della clorosi che esiste du¬ 
rante la gravidanza. I disturbi delle funzioni gastriche, come le eruttazioni 
acide ecc., sono combattuti con la somministrazione di piccole dosi di car¬ 
bonato di sodio, e con le acque acidole carboniche. Nella costipazione si ado¬ 
perino i rimedi più indifferenti e più leggeri, come le frutta ecc. I purganti 
drastici sono rigorosamente proscritti. Una serie d’incomodi, al contrario, 
come ad es. le algie, i dolori dei denti, i dolori di testa, il vomito ne’ primi 
mesi, spesso non cedono a qualsiasi terapia che possa adoperarsi. Abbastanza 
frequentemente ogni trattamento, sia dietetico che terapeutico, rimane senza 
alcun successo, poiché i pregiudizi ereditati od acquisiti non si possono 
vincere in alcun modo. La vanità, la comodità , la caparbietà e la moda 
hanno anche qui una parte non indifferente, e non si possono combattere ad 
onta del medico. 

Patologia della gravidanza. La patologia della gravidanza è molto 
importante, poiché le malattie durante la gravidanza non son rare. La gra¬ 
vida può ammalare come ogni altra donna non gravida , ma molti processi 
vengono ad essere modificati nel loro decorso, dalla presenza della gravidanza. 
Questa però può per sé stessa dare origine a malattie, basta notare che 
le alterazioni dell’ organismo in generale, che non mancano mai, vengono 
aumentate. 

Le malattie come aumento patologico delle manifestazioni 
fisiologiche, non sono rare. I disturbi già esistenti in una gravidanza nor¬ 
male, aumentano a tal grado, da acquistare un’ importanza patologica o dare 
origine ad altri processi patologici secondari. 

A queste importanti malattie appartengono a preferenza le seguenti : 

Le alterazioni del sangue. Come di già abbiamo menzionato più 
sopra, ogni gravida, a causa dell’ alterata composizione del suo sangue, sof- 
• fre di clorosi ed idremia. Eccezionalmente questa discrasia idremica, senza 
partecipazione del cuore sano, e de’ reni ugualmente sani , può arrivare a 
tal grado da determinare una vera idropisia. — Spiegelberg l42 ). —Si ve¬ 
rificano versamenti sierosi nel connettivo sottocutaneo e nelle grandi cavità 
del corpo, come nella cavità addominale e toracica. La secrezione renale non 
è alterata. L’urina è chiara e priva d’albumina, al più contiene tracce di 
quest’ultima, ma senza cilindri. Questo stato dura per tutta la gravidanza, 
e sparisce soltanto nel puerperio. Io non ho mai osservato che la vita delle 
gravide sia stata da ciò minacciata, dato che* non esistesse alcuna complica¬ 
zione con una malattia lenale. Questi edemi si osservano abbastanza spesso 
nelie primipare di età avvanzata 143 ). Si adoperano i derivativi nell’intestino 
mercè la somministrazione di blandi lassativi , ma non mai con drastici o 
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È noto un sol caso, in cui un utero, invertito da lungo tempo, si raddrizzò 
mercé il concepimento.—D ebarder 225 )—. 

Ernie dell’utero. Volendo annoverare fra le ernie la diastasi de’retti 
addominali, in tal caso la procidenza dell’ utero in un sacco ernioso non è 
rara, poiché, nella mentovata diastasi si forma un ventre fortemente pen¬ 
dente , e l’utero, fatta astrazione dalle pareti addominali, è ricoverto sol¬ 
tanto dalla fascia assottigliata. Molto raramente si forma un’ernia ombelicale 
così grande, che l’utero gravido vi si possa insinuare —Mussay 22g ), Leo- 
TAUD 227 ) — Condizioni simili a quelle della diastasi de’muscoli retti si ve¬ 
rificano quando il basso ventre porta una cicatrice per una laparotomia e 
questa, a causa del peso dell’utero gravido, cede, si assottiglia e si dilata. 
I casi in cui l’utero gravido forma il contenuto di un’ernia inguinale o crurale 
sono del tutto rari (v. l’articolo “ Gravidanza extrauterina „ in cui è trat¬ 
tato questo capitolo). 

Endometritis decidua. L’endometrite acuta si presenta ('come più 
innanzi sarà menzionato) come fenomeno parziale di certe malattie acute ge¬ 
nerali. 

Altrimenti avviene nella endometrite cronica , quando nel corso della 
stessa ha luogo la gravidanza. Il quadro di questo processo patologico allora mo¬ 
dificato, è diverso, secondo che dall’ipertrofia della mucosa si verifica un’abbon¬ 
dante secrezione o no. 

Nella Endometritis decidua cronica ha luogo un importante lussureggia- 
mento della mucosa, il quale si estende su tutto l’endometrio, ed a cui anche 
la riflessa prende parte. La mucosa ispessita presenta abbondanti e grosse 
cellule deciduali ed a preferenza pegli strati profondi una struttura piuttosto 
cavernosa. Talvolta questi lussureggiamenti racchiudono puranco delle cisti — 
Hegar 228 ), Hegar e Maier 229 ), Maslowsky 23 °), Breus 231 ) — , che si for¬ 
mano dagli spazi glandulari della decidua. Alle vote la malattia non è estesa 
a tutta la mucosa , oppure sono affetti dei punti circoscritti , che sporgono 
come prominenze — Vom Hofe 232 ) — Alle volte queste protuberanze trovansi 
in tale quantità, che l’intiera decidua sembra coperta di gibbosità o di emi¬ 
nenze polipose. È questa V endometritis tuberosa o polyposa descritta 
dal ViRCHOW 233 ). Queste gibbosità sono l’effetto di lussureggiamento del tes¬ 
suto interstiziale della mucosa. Secondo il ViRCHOW in una sostanza fonda¬ 
mentale debolmente fibrosa si trovano grandi cellule, di tratto in tratto molto 
grandi e di forma lenticolare, le quali al taglio verticale si presentano piut¬ 
tosto fusiformi. In tal caso tutta la mucosa è ricca di vasi, come lo sono del 
pari le tuberosità—H. Mùller 234 ), Strassmann 235 ) Gusserow 23G ), Doiirn 237 ), 
v. Haselberg 238 ) , Vedeler 239 ) , Winokel 24 °) , Levy 241 ) , Ahlfeld 242 ) , 

Grenser 243 ). — Di rado avviene un’endometrite purulenta, nella quale tro¬ 
vasi pus nella decidua e tra il corion e l’amnios. Donat 244 ). In alcuni casi 
la causa della malattia è riposta nella sifilide od in una gonorrea. I leggeri 
gradi della endometrite cronica non interrompono la gravidanza, ma sibbene 
i gradi più elevati. In questi ultimi hanno luogo versamenti sanguigni nella 
mucosa o si perviene al raggrinzamento dei cotiledoni , ed in quest’ ultimo 
caso si verificano iperemie collaterali e stravasi sanguigni, i quali hanno per 
esito la morte dei feto e l’interruzione della gravidanza 24 °). Talvolta 1’ in¬ 
fiammazione cronica della decidua è accompagnata da una anormale secre¬ 
zione di liquido, stato che viene denominato Hydrorrhoea yravidarum. 
La sorgente di questa secrezione sono le cullule lussureggianti della decidua 
infiammata. Il liquido si raccoglie tra la decidua ed il corion e si vuota di tanto 
in tanto dopo la perforazione attraverso la decidua riflessa. Questa fuoriuscita 
di liquido può stabilirsi in ciascun mese di gravidanza , comincia però per 
Eulenbuuq — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 84 
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10 più nel 5° — 6°, più raramente nel 2° — 3° , o soltanto al termine della 
gravidanza. Il liquido viene fuori in forma di stillicidio, e di tempo in tempo 
lia luogo un’uscita di quantità maggiori di liquido fino ad un litro. In que¬ 
st’ultimo caso le gravide, come sintomi precursori, avvertono pesantezza al 
basso ventre, un senso di pressione o leggieri dolori al sacro, e dopo l’uscita 
del liquido si sentono alleggerite , ed il ventre si affloscia alquanto. Il li¬ 
quido che esce è senza colore, talvolta torbido, qualche volta sanguinolento. 
La prognosi per la madre non è sfavorevole ; in rapporto all’ interruzione 
della gravidanza però è dubbia. Io ho veduto de’casi in cui la gravidanza 
non è stata interrotta, ma ancora di quelli in cui si è verificato il contrario. 
La terapia si limita ad evitare tutte le influenze esterne nocive. Con la som¬ 
ministrazione dei rimedi non si ottiene molto. Ho somministrato in molti casi 
1’ extractum viburni prunifolii , caldamente raccomandato dagli americani , 
ma non posso vantarne successo alcuno.— Chassinat 24G ), C. v. Braun 247 ), 
Hennig 248 ), Hegar 249 ), Stapfen 25 °), Smith 251 ), Mackenzie 252 ), Macdou- 
gall 253 ), Warrington Earle 254 ). — Contro l’endometrite cronica senza scolo 
di liquido siamo del pari terapeuticamente impotenti, eccettuato quando pos¬ 
siamo ritenere che il male sia a base di sifilide. 

Ritengo molto problematico che l’infiammazione dello strato mu¬ 
scolare dell’utero, la metrite, possa verificarsi durante la gravidanza 
come malattia primaria. Non di rado però accade che le donne già sofferenti di 
metrite cronica diventino gravide — Bennet 255 ).—In queste condizioni, sic¬ 
come anche la mucosa è interessata, abitualmente segue l’aborto. 

La perimetrite, la parametrite e la peritonite raramente si os¬ 
servano nella gravidanza.—Secondo lo Sciiroder 15G ) queste forme morbose 
avvengono solo quando son determinate da cause spiccate. Sono fra queste 
l’infezione, a preferenza in seguito ad un aborto criminoso, 1’ uscita di pus 
dalle trombe, le rotture dell’utero ecc. La peritonite può essere anche l’ef¬ 
fetto di un trauma — Romiti 257 ). — Io ho osservato la peritonite nella gra¬ 
vidanza senza che fossero preesistite le cause menzionate dallo Sciiroeder, 
debbo però confessare che le condizioni etiologiohe -non mi erano chiare. In 
ogni, caso la gravidanza deve ritenersi come una sfavorevole complicanza , 
ma le infiammazioni circoscritte del peritoneo non portano naoessariamente 
la morte o la interruzione della gravidanza. Meyrat 2o8 ). 

Si conosce ben poco sul modo di comportarsi nella gravidanza 
delle aderenze dell’utero che si formano talvolta dopo le laparo¬ 
tomie ed a preferenza dopo le ovariotomie. Nel maggior numero dei 
casi queste pseudo-membrane si distaccano o si distendono , ma può anche 
accadere che ciò non avvenga. Nell’ultimo caso può determinarsi l’aborto od 

11 parto prematuro, e le donne possono soffrirne dolore al ventre e vomiti — 
Harris 259 ), Krukenberg 259b ). — I residui di una peritonite pregressa pos¬ 
sono avere i medesimi tristi esiti e dare anche luogo all’ileo.— Tarnowsky 2l, °). 

Fra le neoformazioni dell’utero, che complicano la gravidanza, sono 
da nominare in prima linea i miomi ed il carcinoma. 

I miomi si verificano con mediocre frequenza. L’influenza che essi 
esercitano sulla gravidanza dipende in gran parte dalla loro sede. I miomi 
e fibromi sottoperitoneali dell’utero modificano il corso della gravidanza sol¬ 
tanto quando sono molto grandi. Quelli con peduncoli sottili e poco vasco- 
larizzati non di rado rimangono di nessuna importanza. Gl’interstiziali influi¬ 
scono sulla gravidanza quando sono grandi. 

I sottomucosi sono i più pericolosi per le emorragie, a cui danno luogo. 
Essi menano spessissimo allo aborto od al parto prematuro. I fibro-miomi 
peduncolati, i così detti polipi, che partono dal collo, producono seriissime 
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emorragie. Il Forget 2G1 ), Sebileau 262 ) e Toloczinow 263 ) ritengono che 
i fibromi del fondo producono piuttosto l’aborto, quelli più bassi e propria¬ 
mente nel collo per contrario provocano il parto prematuro. Il Gusserow 264 ) 
non crede che i fibromi tanto più facilmente interrompano la gravidanza, per 
quanto sono più prossimi alla mucosa, ma quando si trovano più verso il 
segmento inferiore dell’ utero, ed a preferenza nel canale cervicale. L’in¬ 
fluenza che la gravidanza esercita su questa neoformazione è varia. Per quanto 
più il tumore sta in connessione con V utero e per quanto più vasi esso con¬ 
tiene, tanto più partecipa alle modificazioni che subisce l’utero nella gra¬ 
vidanza. Ciò vale in singoiar modo per i miorai puri. Tali tumori s’ingrandiscono 
marcatamente. Gli ulteriori cangiamenti che subiscono i fibromi sono 1’ ap¬ 
pianamento, i cangiamenti di posizione, nonché l’infiltramento sieroso. L in¬ 
terruzione della gravidanza avviene per le emorragie, per la pressione sof¬ 
ferta dal feto, come pure per i cangiamenti di posizione dell’ utero, poiché 
non raramente la retroflessione dell’ utero gravido e determinata dai mi orni. 
Di rado avviene la gangrena del mioina (Cuppie 2G5 ), Krukenberg 2GG ). Si 
è già sopra menzionato che la diagnosi, a preferenza ne’ grandi miomi ed a 
gravidanza poco inoltrata, può essere di grande difficolta. La terapia deve 
essere individualizzata e non può essere affatto schematica. Seie neoforma¬ 
zioni non ostacolano le vie del parto, se sono piccole e non arrecano, per di 
più, alcun disturbo, si può serbare una condotta aspettativa. Ne’casi contrari o 
più razionale di ricorrere all’ operazione. Grazie alla progredita tecnica ope¬ 
ratoria i risultati delle operazioni che si possono attendere, sono relativa¬ 
mente favorevoli. Come si debba procedere all’operazione dipende dalle con¬ 
dizioni esistenti, o s’intraprende la miomotomia e si enuclea il solo tumore, 
o si amputa 1’ utero gravido unitamente al tumore. Talvolta si può enucleare 
il tumore, quando è situato molto in basso, per la via della vagina. L in¬ 
terruzione della gravidanza, sia nella miomotomia che nell’ enucleazione da 
parte della vagina, non è inevitabile, benché esista molto davvicino il peri¬ 
colo che ciò possa accadere. Il primo ad operare un utero gravido affetto 
da mioma fu lo Sciiroeder 267 ), a cui presto seguirono T Hegar 2G8 ), Kal- 
tenbacii 269 ) e Landau 27 °). 

La più triste delle complicanze è in ogni caso il carcinoma dell in¬ 
tero, ed a preferenza perchè la neoformazione prolifera nella gravidanza con 
grande rapidità e queste proliferazioni rapidamente si distruggono. Si tratta 
sempre di cancroide della porzione vaginale, poiché nel carcinoma del corpo del- 
1’utero non segue mai il concepimento. Frequentemente si verifica 1 aboito, 
ma ciò non è di regola, perchè spesso la gravidanza rimane non disturbata 
fino al suo termine normale. Il corso della gravidanza e accompagnato da 
profuse emorragie e forti dolori. Soltanto di rado accade che a causa dello 
sviluppo dell’ utero avvenga una rottura sul neoplasma. La diagnosi non off io 
alcuna difficoltà, essendo il carcinoma, del pari che nelle donne non gravide, 
facile ad essere riconosciuto. La prognosi, tanto per la madre che per il feto, 
è sfavorevole, a preferenza però per la prima. La terapia di rado è coronata 
da successo, per lo più è solo palliativa. Se le condizioni lo permettono, so 
cioè la proliferazione è ancora limitata, si deve inconsideratamente amputale 
la porzione vaginale, senza aver riguardo se ne segua oppur no, 1 interruzione 
della gravidanza, eventualmente si deve estirpare 1’ utero in totalità. Essendo 
l’utero ne’mesi inoltrati di gravidanza troppo grosso per poter essere estii - 
pato dalla vagina, bisognerà procedere all’operazione del Freund. Spencer 
Wells 271 ), Bisciioff 272 ). —Ne’ primi mesi si può provocare l’aborto ed estir¬ 
pare, in seguito, 1’ utero da parte della vngina. Felsenreicii Se^al con¬ 
trario il processo è tanto avvanzato, da non potersi più praticare un opeia- 
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zion© radicale, si debbono portar via le masse carcinomatose, per quanto più 
si può, col cucchiaio tagliente e col ferro rovente. Si diminuisce così almeno 
la secrezione icorosa e le emorragie, e si allevia, sia pure in un modo pas¬ 
seggero lo stato delle povere inferme. 

Accanto alle anzidetto neoplasie dell’utero vi sono ancora le Cisti-ova- 
riche, che s’incontrano non raramente e formano una sfavorevole compli¬ 
cazione della gravidanza. Le piccole cisti ovariche spesso non disturbano in 
modo alcuno la gravidanza. Non di rado esse non sono conosciute, e son tro¬ 
vate soltanto nel puerperio. I grandi tumori possono disturbare la gravidanza 
in diverso modo. La distensione del ventre diviene straordinaria ed arreca 
perciò ostacoli alla circolazione ed alla respirazione. Questo restringimento dello 
spazio può, in principio di gravidanza, produrre 1’ aborto o generare una retro- 
flessione. D’ altra parte ancora la gravidanza può avere influenza sulla cisti 
ovarica. Possono verificarsi peritoniti circoscritte, con formazione di adesioni, 
oppure una rotazione intorno all’asse con suppurazione della cisti. Il Milne 274 ) 
fa osservare che le cisti uniloculari possono essere impiccolite mercè la gra¬ 
vidanza e talvolta possono anche sparire del tutto. Le cisti multiloculari al con¬ 
trario non sono mai influenzate in tal guisa. Non è provato che la gravidanza fa¬ 
vorisca 1’ aumento delle cisti. Se il caso si conosceva dapprima, la diagnosi non 
riesce difficile, potendo la sospensione de’ mestrui dare un indizio che l’am¬ 
malata abbia potuto divenir gravida. Più serie possono diventare le difficoltà 
diagnostiche, quando 1’ ammalata non è stata osservata antecedentemente, il 
tumore è grande, e la gravidanza è ancora poco avvanzata. È qui importante 
conoscere, che 1’ utero talvolta non ha la sua posizione normale, ma a causa 
del tumore può essere spinto a preferenza in dietro, e nella concavità del 
sacro. La simultanea presenza della gravidanza e del tumore ovarico racchiude 
per la donna una serie di pericoli, anche quando pel momento non soprastino 
sintomi minacciosi, pericoli, che possono sopraggiungere nella gravidanza, 
durante il parto e nel puerperio. Se non si può, forse anche palliativamente, 
proporsi in certe circostanze di respingere il tumore dalla cavità pelvica nel 
cavo addominale, per allontanare i fenomeni momentanei di pressione, se non 
si può eventualmente allontanare qualche volta i fastidi, mercè una punzione, 
è a preferenza indicato d’ allontanare il tumore radicalmente. L’ operazione 
si deve pure intraprendere quando la cisti è rotta. La prognosi non è essen¬ 
zialmente più sfavorevole, che nelle donne non gravide. Essa diventa tanto 
più favorevole a preferenza pel feto, quanto meno inoltrata è la gravidanza. 
L’ ovariotomia nella presenza di una gravidanza, oggi non è più una opera¬ 
zione rara. — Spencer Wells 275 ), Schroeder 27G ), J. Marion Sims 277 ) ed altri. 
Non è indicata la punzione della cisti , potendo per errore venir punto 
l’utero ; tanto meno il provocare l’aborto artificiale 278 ). Più raramente si os¬ 
servano cisti dermoidi, e soltanto isolatamente tumori ovarici duri. 

Un processo patologico, alla cui etiologia l’utero non partecipa che par¬ 
zialmente è l’idramnio. Sotto il nome d’idramnio intendiamo un’eccessiva 
raccolta di liquido nella cavità dell’uovo. L’etiologia di questo morbo non é 
completamente chiara. Da diversi autori la causa di questa malattia e ricercata 
nel feto. Il Jungbluth 279 ) trova l’etiologia di quest’enorme raccolta di acque 
nella persistente apertura della circolazione del corion, nella persistenza dei 
vasa propria della membrana limitante della placenta , opinione divisa an¬ 
cora dal Lebedeff 28 °). Probabilmente la persistente apertura di questi ca¬ 
pillari vien favorita da’ vizi cardiaci e malattie epatiche congenite, nelle 
quali hanno luogo stasi nella circolazione fetale. In alcuni casi la decidua 
si trova fortemente lussureggiante, i villi del corion ispessiti e rigonfiati in 
forma di clava, la placenta talvolta ipertrofica, le deformazioni del feto, come la 
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spina bifida, la emicefalia, le aperture delle vesciche ecc. una serie questa di con¬ 
dizioni, che, a quanto pare, dimostra che Ittiologia sia da ricercarsi effettiva¬ 
mente nelle transudazioni dalla circolazione fetale. Clair Boyd 281 ) trovò in un 
caso un idrocefalo intrauterino già rotto. Dall’altra parte invece l’idramnio avvie¬ 
ne pure per disturbi del circolo materno, i quali producono edemi, nonché idropi¬ 
sie anche di altri organi, cosicché aumenta la probabilità che l’idramnio in certi 
casi debba attribuirsi a malattie della madre, in altri invece a malattie ed ano¬ 
malie del feto e de’suoi annessi. In favore di una certa partecipazione da 
parte della madre depone il fatto, che esso avviene più frequentemente 
nelle multipare — M. Clintock 282 ). — Molto interessanti souo quei casi di 
gemelli in un corion comune, nel quale un amnios contiene una quantità di 
liquido immensamente aumentata con un feto validamente sviluppato, mentre 
che l’altra cavità amniostica contiene una quantità di acque relativamente 
piccola ed un feto arrestato nel suo sviluppo. Anche 1’ etiologia di questa 
polidremia od oligoidremia unilaterale non è ancora del tutto chiara. Lo 
Sciiatz 283 ) riferisce questo modo di comportarsi a ciò , che 1’ un feto oltre 
alla porzione placentare propria s’impossessi anche dell’altra comune, a cui 
partecipa l’altro compagno, per la qual cosa il suo cuore s’ipertrofizza. Questa 
ipertrofia del cuore si trae dietro, in se'guito all’elevata secrezione urinaria, 
anche un’ipertrofia dei reni. Il più piccolo dei feti si arresta nel suo sviluppo. 
Da ciò e dalla porzione di circolazione placentare comune, ad esso sottratta, 
si forma nella metà dell'uovo che gli appartiene una piccola quantità di acqua. 
Il KCstner 284 ) attribuisce le stasi del grande gemello polidremico alla cir¬ 
rosi epatica, mentre che il Nieberding 285 ) trovò nei due casi riportati una 
iniziale chiusura del dutto del Botallo, che egli mette in relazione con que¬ 
sta anomalia. Il Wertii 28G ) invece ripone la causa di questa ineguale forma¬ 
zione di acque nelle due metà dell’uovo, nei disturbi funzionali de’villi del 
corion. Ne’ casi relativamente marcati la malattia comincia ben presto , nel 
4 —6 mese di gravidanza e la formazione della rilevante quantità d’ acqua 
progredisce rapidamente. La distensione dell’ utero può in questi casi rag¬ 
giungere il più alto grado e nel tempo relativamente breve di 2 — 3 mesi. 
In questi casi i sintomi sono quelli della pressione. La circolazione è osta¬ 
colata, come pure la funzione de’polmoni in seguito alla marcata elevazione 
del diaframma. La pressione può essere di così alto grado , da mettere lo 
gravide in pericolo di vita. In questi casi la gravidanza è spontaneamente 
interrotta per lo più nel 5°—7° mese. Appena che l’utero ha raggiunto il mas¬ 
simo grado della sua estensibilità le membrane dell’ uovo si lacerano e le 
acque fluiscono. La diagnosi non è difficile. In questi casi di eccessiva rac¬ 
colta di liquido amniotico la distensione del ventre non si trova d’accordo 
con l’epoca della gravidanza. L’utero si avverte ugualmente da tutti i lati. 
0 si palpano le solite piccole parti fetali , arrestate nel loro sviluppo , o 
poco distinto o niente del tutto il feto mostruoso. Non possono distinguersi 
le singole parti fetali. In tal caso il feto è molto mobile e presenta il fe¬ 
nomeno del ballottamento. I toni del cuore o non si ascoltano o sono oscuri. 
Il segmento inferiore dell’utero è fortemente protuberante, e frequentemente 
in esso non si presente alcuna parte fetale. Il piccolo feto cangia spesso e 
facilmente la sua posizione. La prognosi per il feto , a causa del difettoso 
sviluppo e delle frequenti mostruosità, è per lo più riservata. La prognosi 
per la madre è più favorevole, poiché è sempre in nostro arbitrio, nel caso 
che per l’esagerato riempimento dell’utero la madre corresse qualche pericolo, 
di potere in ogni tempo interrompere artificialmente la gravidanza. I gradi 
leggeri d’idramnio non arrecano speciali fastidi, e non interrompono la gra¬ 
vidanza. Essi ugualmente non sono difficili a diagnosticarsi. Siccome nell’i- 
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draranio con una frequenza relativa si trovano, coinè è noto, i gemelli, così 
le ricerche sono da indirizzarsi in questo senso. Terapeuticamente noi re¬ 
stiamo impotenti di fronte all’idramnio, non conoscendo la maniera come si 
possa impedire lo sviluppo di una così grande quantità di acque. Non pos¬ 
siamo altro, che vuotare l’utero nel caso che la madre corresse pericolo per 
la esagerata quantità delle acque medesime. In tal caso dobbiamo procurare 
il parto prematuro artificiale. Ma è incomprensibile quale vantaggio possa 
avere la punzione dell’utero proposta dal Lambl 287 ) e Sciiatz 238 ), in con¬ 
fronto alla provocazione del parto prematuro artificiale, poiché dopo l’anzi- 
detta puntura dell’utero vien pure interrotta la gravidanza e noi possiamo 
ottenere questo scopo in un modo più semplice e senza ferita, quando pra¬ 
tichiamo il parto prematuro artificiale. 

Una troppo piccola quantità di.liquido amniotico nel primo 
tempo della gravidanza intanto è pericolosa pel feto, in quanto che l’amnios 
non si distacca dal corpo del feto, e per effetto di ciò si possono avere ade¬ 
renze tra il feto e l’amnios (i così detti nastri del Simonart). Sulla dimi¬ 
nuzione delle acque amniotiche ne’mesi avvanzati della gravidanza si?sa molto 
poco. Su questo argomento danno incomplete comunicazioni il Claudi 28<j ) , 
Loiimer 29 °), Mekertschiantz 291 ). Quest’anomalia sembra essere di nessuna im¬ 
portanza per la madre. 

Le malattie della vagina (oltre quelle già mentovate) si verificano 
soltanto raramente nella gravidanza. Talvolta si verifica quella forma mor¬ 
bosa, che porta il nome di colpoiperplasia cistica o colpite enfise¬ 
matosa e che è stata descritta la prima volta dal Winckkl * 292 ). Si 
trovano nella vagina copiose cisti della grandezza di una lenticchia , 
fittamente stivate, le quali sono ripiene di aria. Le vedute sulla produzione 
di queste cisti 293 ) sono discordi. Secondo le vedute di alcuni si tratta di 
una formazione di gas negl’infossamenti glandulari della mucosa, prima aperti 
ed in seguito chiusi , riempiti di muco ; secondo altri sono delle vescicole 
‘aeree nelle fenditure del tessuto sottomucoso o negli spazi linfatici. Questa 
malattia non ha importanza pratica. Maggiore importanza ha la vaginite ble- 
norroica 294 ), che a preferenza esisteva già prima del concepimento, potendo 
l’ulteriore diffusione del processo sulla mucosa dell’utero generare un’endo¬ 
metrite decidua (v. sopra). Non raramente per la diffusione del processo sulla 
decidua può verificarsi sia l’emorragia, che l’interruzione della gravidanza. 
In casi rarissimi nel corso della gravidanza può manifestarsi un car ci noma 
della vagina. Uno di questi casi fu osservato dal SlMPSON 29 °), un altro 
da me. Rari sono i fibromi , che a causa della gravidanza appena possono 
essere toccati. —Kleinwàchter 296 ).—Non frequenti sono le emorragie pro¬ 
venienti dalla rottura di una varice. Molto raramente si osserva la forma¬ 
zione di un thrombus vagirtele — Franque 297 ), Budin 298 ). L’infusorio £ rie A o- 
inonas va g inai is , munito di flagelli, non raro a trovarsi in vagina, e di una 

indole innocua e non reca disturbi, nè fastidi di sorta. 

Le malattie delle mammelle si manifestano soltanto raramente nella 

gravidanza. Io ho osservato una volta un flemmone sotto-mammario, che non 
interruppe la gravidanza. 

Il carcinoma delle mammelle lussureggia rapidamente durante la 
gravidanza. È però da estirparsi al più presto possibile. Lo stesso vale pel 
sarcoma delle mammelle. Il BiLLROTH 2 ") menziona un caso, in cui si 
sviluppò un linfosarcoma midollare in ambedue le mammelle, durante la gra¬ 
vidanza. 

Le fistole vescico-vaginali rendono difficile il concepimento, tut¬ 
tavia non è del tutto raro che esso avvenga. Frequentemente al contrario 
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si osserva in questa complicanza la spontanea interruzione prematura della 
gravidanza— Cohnstein 300 ), Kroner 301 ), Torggler 302 )— benché molti casi 
d’interruzione spontanea prematura della gravidanza siano da attribuirsi ad al¬ 
tre affezioni concomitanti del sistema genitale. 

Malattie nella gravidanza, che non sono in alcuna relazione 
con gli organi della sfera genitale. Malauguratamente finora non v’ha 
alcuna patologia completa delle gravide (da non confondersi con la patologia 
della gravidanza) , in modo che noi dobbiamo contentarci dei singoli fram¬ 
menti di una simile patologia. Un tempo credevasi che la donna acquistasse 
pel fatto della gravidanza una certa immunità contro determinate malattie , 
i tempi recenti però hanno dimostrato il torto di questa opinione. Di fre¬ 
quente invece la gravidanza esercita un’infausta influenza sulle malattie esi¬ 
stenti, come pure, e con più frequenza, la malattia agisce sulla gravidanza. 

Ne’processi febbrili acuti di qualunque specie essi siano, di 
cui le gravide sono facili ad ammalare come ogni altro individuo, la gravidanza 
dà sempre una prognosi sfavorevole. Se l’altezza della temperatura dura a 
lungo , la gravidanza viene interrotta prematuramente e questo accidente è 
tale da costituire una triste complicanza alla malattia. Nelle alte febbri, che 
durano lungamente (di 40° e più), il feto, che a causa della sua produzione 
di calore ha sempre una temperatura superiore a quella della madre, muore 
in seguito alla stasi di calore che si verifica — Kaminsky 303 ). — Da ciò, ab- 
benchè non sempre subito, viene pure interrotta la gravidanza. 11 Runge 304 ) 
dimostrò sperimentalmente che una temperatura elevata di lunga durata e al 
caso o di determinare da se le contrazioni uterine, o di elevare talmente la 
eccitabilità dell’utero, da bastare un’altra condizione eccitante, anche di poco 
rilievo , per provocare i veri dolori. Mercè ulteriori ricerche sugli animali 
l’asserzione del Runge 305 ) venne modificata, essendosi notato che gli animali 
nella lenta elevazione termica possono sopportare alti gradi di calore, mentre 
che nello istantaneo aumento di temperatura periscono con relativa rapidità.— 
Vincent 306 ), Doléris 3o7 j, Dorè 308 ), Negri 309 ).— Deriva da ciò, che ogni- 
processo febbrile acuto, di qualsiasi natura, senza tener conto delle cause 
che le producono, può diventare di seria importanza per la gravide, unica¬ 
mente per l’elevata temperatura del corpo da esso generata. 

Le malattie infettive acute sono pericolose per le gravide, a pre¬ 
ferenza perchè possono generare un’infiammazione dell’endometrio, la quale 
per regola è accompagnata da una metrorragia. Lo SLAVJANSKY 310 ) dimostrò 
questa endometritis haemorrhagica nel colera. Nei forti versamenti sanguigni 
l’uovo viene distaccato dalla sua inserzione uterina ed esce fuori. Lm inter¬ 
ruzione della gravidanza può anche aver luogo nelle infezioni acute, ma se¬ 
condo il Runge 3U ) non deve esser messa come regola assoluta. Le cause 
di questa sono la duratura altezza della febbre, l’avvenuta morte del feto e la 

menzionata endometritis haemorrhagica . 

Le gravide ammalano frequentemente di vaiuolo 312 ), eia disposizione 
alla malattia, segnatamente per le forme gravi, aumenta coll’avanzarsi della 
gravidanza. Per tal ragione la prognosi del morbo diviene più infausta nella 
seconda metà della gravidanza. In questa la mortalità è significantemente 
più alta che nella prima metà. — Goldsciimidt 313 ). — L’interruzione della 
gravidanza esercita una sfavorevole influenza sul corso della malattia , ed 
avviene circa nel 50 °/ 0 dei casi. Nelle forme più gravi della malattia , in 
quelle cioè nelle quali essa non ha determinato ancora alcuna manifestazione 
locale e le donne affette muoiono'nel periodo prodromico, spesso non si verifica 
il parto. Si verifica soltanto un’emorragia uterina, e le ammalate muoiono senza 
partorire. In altri casi la gravida partorisce, ma dopo, in brevissimo tempo 
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muore. — Wiener 314 ) — Le leggiere forme della malattia possono esistere 
senza che la gravidanza venga ad essere interrotta. La varicella rare volte 
determina l’interruzione della gravidanza. Siccome le gravide tollerano bene 
l’innesto, così questo è sempre indicato, in un tempo d’epidemia vaiuolosa. 

Esistono solo poche osservazioni di scarlatina , non essendo gli adulti 
molto soggetti a detto morbo. Ma se ciò accade, essendo il decorso della malattia 
di regola molto grave , non ci meraviglieremo se la scarlatina costituisca 
nelle gravide un morbo pericolosissimo. L’interruzione o meno della gra¬ 
vidanza dipende, come per le altre infezioni acute , dall’ intensità del pro¬ 
cesso, dall’altezza della febbre e dalle circostanze concomitanti. Secondo il 
Martin 315 ) in tempo di epidemia scarlatinosa si verifica di frequente l’inter¬ 
ruzione prematura della gravidanza. Secondo I’Olshausen 316 ) lo stadio d’incu¬ 
bazione può avere la durata di settimane ed anche di mesi, ma questa opinione 
vien combattuta da altri. 

La roseola, secondo lo Scuneider e Beiirendt 317 ), per lo più mena 
all’interruzione della gravidanza. Gautier 318 ). 

Similmente avviene nel morbillo, ma in questo esiste, secondo il Mac- 
donal 319 ), il pericolo nella tendenza alle forme emorragiche e nella possi¬ 
bilità di una pulmonite. Secondo il Klotz 32 °) l’interruzione della gravidan¬ 
za avviene nell’eruzione esantematica della mucosa ed è causata da un’en¬ 
dometrite, che può ritenersi come un anormale esantema della mucosa ute¬ 
rina. 

Nell’eresi pel a 321 ) le condizioni non sono molto diverse. Per lo più 
la gravidanza viene interrotta nelle prime 48 ore, dopo la comparsa della 
eresipela. La eresi pela della cute dà una prognosi più favorevole che la flem¬ 
monosa, come 'pure è più favorevole la prognosi quando 1’ affezione interessa 
il volto, la testa, il collo ed il petto, che non quando interessa le altre parti 
del corpo. In riguardo alla prognosi è importante inoltre se la malattia si 
presenti come un caso sporadico o se domini epidemicamente. 

In pericoli molto più gravi trovasi la gravida in caso di difterite.— 
Underiiill 322 ), Ollivier 323 ). L’interruzione della gravidanza in questo caso, 
molto di frequente non è da attribuirsi alla febbre, la quale qualche volta è 
moderata, bensì alla grande quantità di acido carbonico raccolto nel sangue 
materno. A questa circostanza è pure da attribuire, che il feto facilmente 
muoia. 

Le singole forme di tifo 324 ) sembrano avere una condotta parzialmente 
diversa. 

Il tifo addominale è solito determinare l’interruzione della gravi¬ 
danza in più della metà de’casi. Di solito produce l’aborto con intensa emor¬ 
ragia, mentre che questa ne’ mesi avvanzati suole essere minima. 

Il pericolo per le gravide sembra dipendere dallo stadio della malattia, 
nel quale 1’ aborto od il parto prematuro ha luogo. Quanto più presto si veri¬ 
fica quest’ ultimo, tanto più sembra che sia favorevole, poiché l’organismo non 
ancora, in generale, molto depresso. Molto frequentemente, come io stesso ho 
osservato, la malattia ha un esito letale, senza che si verifichi interruzione 
della gravidanza. In certe circostanze, come io 32 °) ho visto una .volta, la 
gravidanza non è interrotta dal tifo, ma dalla consecutiva perforazione inte¬ 
stinale. 

Riguardo al tiphus recurrens , le opinioni non sono ben determinate. 
Il Zuelzer 326 ) pensa che la tendenza all’ aborto sia molto spiccata in que¬ 
sta forma, mentre che il Weber 327 ) trovò il contrario. 

Nel tifo esantematico la tendenza al V interruzione della gravidanza sa¬ 
rebbe minima. Zuelzer 283 ). 
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Il Colera, di fronte alle altre malattie epidemiche, è quello che miete 
le sue vittime con la massima frequenza nella serie delle donne incinte. 
Con 1’ avanzarsi della gravidanza la disposizione alla malattia aumenta. La 
gravida è minacciata ad ammalare più nella prima meta della gravidanza, 
che nella seconda. .Nel tempo stesso la prognosi diviene più infausta col pro¬ 
gresso della gravidanza. Ne’ casi molto gravi la morte avviene prima che la 
gravidanza venga interrotta. Già è stato menzionato— Slavjansky 330 ), che 
in questa malattia si verifica un endometrite emorragica, la cui comparsa 
costante è stata negata dal Queirel e Ciiarpentier 329 ). L’interruzione della 
gravidanza accade quasi nel 50 °/ 0 de’ casi, e si verifica quando la gravida 
è già ammalata da 4 giorni. L’interruzione della gravidanza aggrava immen¬ 
samente la prognosi. Mentre senza quest’ultimo accidente la percentuale delle 
mortalità ascende al 50 °/ 0 , dopo un aborto od un parto prematuro essa 
ascende fino a 66 °/ tì . In casi eccezionali l’interruzione della gravidanza esei- 
cita una favorevole influenza sul decorso della malattia 3,>1 ). 

Processi da malaria. L’intermittente interrompe la gravidanza molto 
frequentemente, secondo il Goth 332 ) nel 41 % de’ casi. La interruzione della 
gravidanza è determinata dall’ alta temperatura persistente e dalla comparsa 
dell’ endometrite emorragica. Nella seconda meta della gravidanza la donna 
va più soggetta che nella prima a dette interruzioni. Di frequente le donne, 
affette dal processo malarico nella seconda metà della gravidanza, risentono, 
fin dal 2° o 3° accesso di febbre, dolori sacrali, avvertono contrazioni uterine, 
senza che per altro la gravidanza venga sempre interrotta. Secondo il Ciiiar- 
leoni 333 ) l’infezione malarica acuta non è modificata dalla gravidanza. Nella 
malaria cronica (latente) invece, le gravide corrono il rischio, che il processo 
assuma un carattere grave ed a preferenza la forma della cosi detta pseudo¬ 
anemia perniciosa, e che la malaria cronica, diventata acuta nella gravidanza, 
si caratterizzi spesso come una febbre subcontinua. L’ intermittente larvata 
sembra rara nelle gravide. La forma cronica suole facilmente interrompere 
la gravidanza. La terapia è uguale a quella comunemente usata. Bisogna 
dare grandi dosi di chinina e per lungo tempo. Ma anche 1’ uso prolungato 
della chinina non protegge dalle recidive. Sembra che il virus malarico, al 
pari che il virus del vaiuolo, della scarlatina e dell’ erisipela , attraversino 
la placenta ed attacchino il feto, essendovi osservazioni, le quali fanno sem¬ 
brare probabile che il feto abbia accessi di freddo. Lo Schwing 33 1 ) comunica 
un caso di rottura di milza, durante la gravidanza, ingrossata senza dubbio 
per un processo malarico. 

La tubercolosi miliare rare volte comincia nella gravidanza. La dia¬ 
gnosi è difficile. Il vomito, che qualche volta accompagna il processo, è ri¬ 
tenuto per una semplice Ilyperemesis gravidarum . Talvolta la dispnea e il 

solo sintonia subiettivo.— Chiara 33 °). 

La pulmonite genuina è abbastanza rara— Gusserow 33tl ), Wer- 
nicii 33 7), Ricaud 338 ), Fassbender 339 ), Lebert 34 °), Macdonald 341 ), Leo- 
pold 342 ), Adams 343 ) Bergesio 344 ), Fischel 345 ), Colli 346 ), Wells 347 ), 
Hofmeier 348 ). — Abitualmente prende un decorso favorevole. Quanto più la 
gravidanza è inoltrata, tanto più decisamente essa determina il parto prema¬ 
turo e diviene più seria. Nelle forme più gravi la madre può perire senza 
che abbia partorito. Se il parto prematuro si verifica al 10° mese, il prono¬ 
stico per il feto può essere favorevole. Il parto prematuro può esser deter¬ 
minato sia dall’altezza della febbre, sia dalla difettosa ossidazione del sangue, 
condizione questa che può arrecare anche la morte del feto. Non essendo la 
capacità polmonare alterata dalla distensione dell’ utero, la pulmonite può 
decorrere abbastanza benignamente. I disturbi circolatorii arrecati dalla gra- 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ^ 
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vidanza colpiscono soltanto la grande circolazione. Essi non vengono aumen¬ 
tati direttamente da’disturbi generati dalla malattia nel piccolo circolo. Que¬ 
sta è una favorevole circostanza. E sfavorevole invece, che il sangue abbia 
una qualità idremica, la quale favorisce la produzione degli edemi. Secondo 
le vedute teoretiche, sarebbe apparentemente opportuno praticare il parto 
prematuro, perchè così il torace diventerebbe più libero. L’esperienza però 
insegna il contrario, poiché, mentre nella cura aspettativa si ha la percen¬ 
tuale di mortalità del solo 14*3, nell’intervento attivo monta al 71,9.— Fi¬ 
sche!, 34!) ). — Se si provoca il parto, aumenta l’esigenza da parte del cuore, 
durante le contrazioni dell’utero. La circolazione viene ostacolata, a prefe¬ 
renza nella metà superiore del corpo, la respirazione diviene irregolare, i 
polmoni iperemici, ed a causa della natura sierosa del sangue, si può facil¬ 
mente sviluppare un edema polmonare. Come pericolosissimo fattore viene, 
dopo il parto, accanto alla mancanza dell’ intermedia circolazione placentare, 
ancora la diminuzione della pressione aortica, e l’aumento di pressione nel 
sistema venoso. Mercè il vuotamento dell’utero si abbassa è vero istantanea- 
mente la pressione intraddominale, ma ciò torna solo a vantaggio delle pa¬ 
reti e degli organi addominali. Il diaframma per ciò non acquista subito la 
facoltà di fare escursioni maggiori. Ma anche che ciò accadesse, in ogni inspi¬ 
razione profonda una più grande quantità di sangue penetrerebbe ne’ tronchi 
venosi del torace, e nello stesso tempo si avrebbe una pressione permanen¬ 
temente elevata nei vasi del piccolo circolo, un grande sovraccaricamento 
delle arterie pulmonali con sangue venoso, in un momento in cui la mag¬ 
gior parte del tessuto pulmonale non è in grado di compiere la sua funzione 
decarbonizzante. Verrebbero in campo nuove oscillazioni di pressione, le quali, 
se avvenissero rapidamente, produrrebbero minacciosi stati edematosi. Il la¬ 
vorìo del ventricolo destro, che va risparmiato, sarebbe aumentato ancora. 
Il trattamento quindi deve essere, per quanto è possibile, aspettative. I sa¬ 
lassi, per le medesime ragioni che ne’cardiaci, non sono da praticarsi. Se¬ 
condo lo Chatelein 350 ) il pericolo per le gravide è molto maggiore negli 
ultimi mesi. Negli ultimi 3 mesi il 50 °/ 0 de’casi ha un esito letale. 

Lo stesso, in generale, vale per la pleurite — Fischel 351 ), Leopold 352 ). 
Se 1’ essudato non è molto abbondante, il processo morboso decorre favore¬ 
volmente, senza interrompere la gravidanza o senza ledere la vita del feto. 
Pur nondimeno la malattia è sempre più importante nel corso della gravi¬ 
danza, che nelle non gravide, poiché anche le minime quantità di essu¬ 
dato, che in altri casi non possono, per compressione, privare d’ aria una 
parte del polmone, producono nelle gravide respirazione bronchiale e bron¬ 
cofonia. E pericolosa la circostanza che il cuore, anche senza ciò minacciato, 
subisca talvolta una pressione da parte dell’essudato. La terapia deve es¬ 
sere possibilmente poco attiva. 

Anticamente si opinava, che la tubercolosi rimanesse stazionaria du¬ 
rante la gravidanza. Nuove ricerche — Lebert 353 ), Gaulard 354 )— hanno di¬ 
mostrato l’errore di queste vedute. La malattia progredisce sempre più, sia 
essa ereditaria , che acquisita. Secondo il Gaulard nei primi quattro mesi 
il morbo progredirebbe con mediocre lentezza, più lentamente che fuori lo 
stato di gravidanza ; negli ultimi mesi al contrario più rapidamente. Le 
donne affette da tubercolosi stazionaria possono divenire gravide e partorire, 
senza che il morbo si affacci di nuovo, più frequentemente però si riscontra 
il caso contrario. Molto più grave è il caso, quando la gravidanza ha luogo 
a malattia inoltrata. La malattia decorre allora, non di rado, con tale rapi¬ 
dità , che le gravide neppure una volta sola raggiungano il parto normale. 
Talvolta in tali circostanze si verifica spontaneamente il parto prematuro. 
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I processi morbosi a decorso non acuto mettono più raramente 
in pericolo la madre ed il figlio, che i morbi acuti. 

Le malattie cardiache durante la gravidanza, se non si vuole tener 
conto delle insignificanti complicanze, non racchiudono quei gravi pericoli im¬ 
mediati , che da molti sono stati ammessi, poiché, delle molte donne soffe¬ 
renti al cuore, soltanto molto di rado ne muore una nel corso della gravi¬ 
danza. Secondo lo Spiegelberg 355 ) i pericoli per le gravide non si fanno 
maggiori pel restringimento della cavità toracica, ma invece pel circolo pla¬ 
centare esistente, e per l’aumentata quantità di sangue, per la qual cosa 
il compenso del vizio cardiaco, sufficiente alle abituali condizioni, non è più 
bastevole per il lavoro imposto alla metà sinistra del cuore. Durante 
il parto il pericolo sarebbe riposto in ciò , che i disturbi circolatomi pro¬ 
ducono facilmente un edema pulmonare. Dopo il parto è a preferenza 
minacciata la metà destra del cuore , perchè il circolo placentare si eli¬ 
mina, la pressione nell’aorta diminuisce, nel sistema venoso al contrario 
si aumenta. Il PORACK 35G ) fa un quadro anche più nero delle malattie di 
cuore nella gravidanza. Secondo lui i fenomeni abituali sarebbero : metror- 
ragie, aborti, malattie della placenta e del feto. Nel corso della gravidanza 
la percentuale della mortalità è nei vizi aortici 23, nelle stenosi della mi¬ 
trale 61,5 nella insufficienza della mitrale 11, e 45 nella simultanea stenosi 
ed insufficienza mitralica. La migliore veduta sull’importanza de’vizi cardiaci 
nella gravidanza è quella espressa dal Zweifel 357 ) , il quale dice al pro¬ 
posito che la gravida, sofferente di malattie cardiache, corre maggiori peri¬ 
coli di qualsiasi altro cardiaco, la gravidanza però, di regola, non deve ar¬ 
recare regolari disturbi di compenso. In simile guisa si pronunzia il Wess- 
ner 358 ). Chiunque abbia occasione di osservare il corso di una gravidanza 
presso donne affette da vizi cardiaci , può testimoniare che queste vedute 
pessimiste, già innanzi discusse, non sono corrispondenti alle condizioni di 
fatto, poiché ancorché durante la gravidanza si verifichino disturbi circola¬ 
tori, questi non raggiungono tale grado, da minacciare la vita delle parto¬ 
rienti. Dopo il parto questi d’ ordinario scompaiono rapidamente , perchè la 
perdita di sangue nel parto, ed una possibile perdita durante ì primi giorni 
del puerperio, alleviano il cuore. Io 369 ) ho visto un’ interruzione prematura 
della gravidanza una sola volta, ed in una insufficienza mitralica. Presso le 
gravide cardiache viene in considerazione a preferenza la compressione dei 
polmoni. La interposizione del circolo placontare si. stabilisce cosi gradata- 
mente , da non potersi determinare alcun subitaneo disturbo circolatorio. 
Se anche isolatamente avviene che una gravida cardiaca subitaneamente pe¬ 
risce per la sua malattia — Zweifel 3G0 ) — pure il pericolo principale, se¬ 
condo il Lòhlein 3G1 ), e come io posso pure confermare, è riposto nel fatto 
che nel puerperio v’ ha una grande tendenza alla ricorrenza di processi in¬ 
fiammatori, in quei punti del sistema vasale già precedentemente affetti. Le 
valvole s’infiammano di nuovo e le ammalate vanno a male per questa en¬ 
docardite. La terapia deve limitarsi a tener lontano, od a togliere del tutto, 
le cause nocive che possono arrecare disturbi circolatorii, ed a corroborare 
l’inferma. Non bisogna assolutamente parlare di una interruzione artificiale della 
gravidanza, e ciò per più ragioni : 1° Que’pericoli istantanei nel momento del 
parto , come già si è detto, non esistono , o solo in casi isolati, 2° questi 
pericoli da temersi , cioè i disturbi circolatori, sono da aspettarsi nel parto 
prematuro, come nel parto a termine , e 3° finalmente la interruzione arti¬ 
ficiale della gravidanza costituisce sempre una complicazione essenzialmente 
più grave che il parte a termine. Non è da parlare assolutamente di sa¬ 
lassi. L’ anemia prodotta artificialmente può per so sola interrompere la 
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gravidanza. Oltrecchè la natura già sierosa e scadente del sangue, può di¬ 
ventare anche peggiore mercè il salasso. 

Da poco tempo ho osservato un’endocardite recidivante, in un’insuf¬ 
ficienza mitralica esistente, favorita da una recidiva di reumatismo articolare 
acuto, pel quale processo morboso la gravidanza fu interrotta al 9 mese, e venne 
partorito un feto vivente. L’ammalata guari. 

Il Dilette 3G2 ) menziona un caso di aneurisma dell’aorta in una gravida. 
La gravidanza avrebbe esercitata un’influenza favorevole su questa complicanza. 

Itterizia. L’itterizia catarrale afebbrile, secondo le mie espe¬ 
rienze, non si verifica nelle gravide più frequentemente che nelle non gra¬ 
vide, e non include pericolo alcuno. La gravidanza per se stessa non costi¬ 
tuisce una causa occasionale per la sua produzione. Soltanto ciò avvenne in 
un caso di fegato strozzato, nel quale il lobo inferiore era compresso dall’utero 
gravido. Questo caso rimasto finora isolato fu osservato dal Frerichs e ViR- 
chow. Lo stesso vale, secondo le mie vedute, per l’atrofia gialla acuta 
del fegato. Essa attacca le gravide non con maggiore frequenza delle non 
gravide. Quando ha luogo, ciò avviene più frequentemente al principio della 
gravidanza, anzicchè al termine della medesima ; è questa una pruova che 
non è da prendersi in considerazione la condizione causale meccanica. Certa¬ 
mente alcuni dei casi giudicati un tempo come atrofia acuta del fegato, 
possono non essere stato altro, che avvelenamenti per fosforo. Secondo* le 
vedute predominanti , 1’ ordinaria itterizia catarrale , quando colpisce una 
gravida, è da ritenersi come una malattia pericolosa , potendo facilmente 
trasformarsi in atrofia gialla acuta del fegato. Il Lomer 363 ) pretende di spie¬ 
gare ciò dalle cangiate condizioni dello scambio della materia, durante la gravi¬ 
danza, e crede che la ritenzione della bile ed il passaggio dei sali biliari nel 
sangue , nella gravidanza ed a preferenza nel puerperio, possano esercitare 
un’influenza del tutto diversa da quella che possono esercitare nelle non gra¬ 
vide. Secondo I’Underiiill 3G4 ) l’atrofia acuta del fegato si potrebbe stabilire 
fin dalla 12. a settimana di gravidanza , ma per lo più ciò avverrebbe sol¬ 
tanto verso il 7° mese. Fatta astrazione dal già mentovato avvelenamento da 
fosforo, io credo che alcuni casi dalla cosidetta atrofia gialla acuta del fegato, 

non furono altro che gravi malattie puerperali, in cui al loro ultimo stadio, 

a causa delle paralisi dei dutti biliari, si produce 1’ itterizia. Alcune comu¬ 
nicazioni, che ci vengono da’ climi caldi — Saint Vel 30 °), Smith 3G6 ) e che 
si riferiscono ad epidemie d’itterizia, nel corso delle quali vennero colpite 
specialmente le gravide, mi fanno l’impressione che si fosse trattato piutto¬ 
sto di gravi processi malarici , e segnatamente di febbre gialla. La terapia 
deWicterus gravidarum è uguale a quella de’c.asi ordinari. Non di rado l’it¬ 
terizia si comunica anche al feto. Secondo il Duncan 3G7 ) quando il feto 
muore ed è espulso, l’itterizia sparirebbe 3<:8 ). 

La sifilide 36<J ) è, fra le malattie delle donne incinte, la più frequente 
a trovarsi. Il morbo viene modificato dalla gravidanza, in modo che le forme 

primarie si sviluppano più rapidamente e si estendono più che mai. Di ciò 

è causa l’esagerato e più rapido scambio della materia nel sistema genitale. 
Le affezioni secondarie invece decorrono relativamente più miti. Le affezioni 
glandolari progrediscono lentamente. Le forme secondarie, che più frequen- 
mente si verificano al volto, sono i condilomi piani. La donna, già sifilitica, 
può divenire gravida , può essere infettata dal relativo coito , o pure nel 
corso della gravidanza. Finalmente la donna può essere fecondata da un uomo 
sofferente di sifilide latente, ed essere infettata dal lato dell’uovo. Che la si¬ 
filide interrompa frequentemente la gravidanza si è già menzionato nelharticolo: 
Feto e malattie fetali. Essendo risaputo che la donna incinta.può esser 


GRAVIDANZA 


677 


sottoposta senza danno e pericolo alla cura antisifilitica, quest’ ultima non 
dovrà essere mai tralasciata. A preferenza è indicata un’ energica cura mer¬ 
curiale, meglio mercè unzione, potendo in tal modo essere combattuto il morbo, 
ed ottenere vivo il feto minacciato. 

L’osteomalacia sta come anello di congiunzione diretto fra le malat¬ 
tie ossee e la gravidanza. 

Oltre la corea già mentovata, sarebbe ancora da ricordare la tetani a, 
come una nevrosi, che può essere determinata dalla gravidanza. Essa si 
verifica molto di rado. — Gaucbet 370 ), Buressi 371 ), Mikschick 372 J, Trous- 
seau 373 ), Weiss 374 ), Mattei 375 ), Meinert 376 ). — Il Meinert nel caso da 
lui curato, impiegò con successo il bromuro di potassio e l’idrato di cloralio. 

Sul morbo del Basedow le opinioni sono discordi. Il Benicke 377 ) 
comunica un caso da lui osservato, in cui il gozzo e Pesottalmo crebbero, ed 
il battito cardiaco si aumentò, mentre alcuni medici francesi, come lo Ciiar- 
COT e Trousseau 378 ), credono avere osservato una diminuzione dei sintomi 

morbosi durante la gravidanza. 

Sulla reciproca influenza che la gravidanza e il diabete esercitano fra 
loro, si conosce molto poco. Nelle donne, al pari che negli uomini, l’attività 
sessuale viene ad essere diminuita dal diabete, tuttavia pero talvolta segue 
la gravidanza. In generale sembra che ciò accada soltanto di rado, poiché 
nelli moderna letteratura non sono a mia conoscenza che solo due piccoli lavori 
sulla gravidanza nel diabete, l’uno di Math. Duncan 379 ), l’altro del Lecor- 
Ché 380 ); il primo si fonda su 32, l’ultimo su 7 casi. La gravidanza esercite¬ 
rebbe una triste influenza sulla malattia, aumeutandosi la quantità di zucchero 
nelle urine. La gravidanza però non deve essere interrotta prematuramente. 
Il Lecorché ammette che i feti sono poco sviluppati, e che dei 7 da lui 
veduti, 2 erano idrocefalici. Nella lunga durata della malattia si manifesta 
un’eczema della vulva, e si ha la formazione di un fungo della vulva, il 
Sciccharomyces cerevisiae. Il Duncan ammette che talvolta il diabete si ma¬ 
nifesti soltanto nel tempo della gravidanza e dopo nuovamente sparisca. Egli 
stesso menziona un caso di diabetes insipidus , che fu attribuito ad un colpo 
avuto sul capo 14 anni prima. La donna divenne incinta, ma abortì. 

Esiste una sola pubblicazione del Ivehrer 381 ì di gravidanza durante la 
emofillia. Il Keiirer consiglia in questa malattia il parto prematuro arti¬ 
ficiale. Io non credo che questo sia un buon consiglio , poiché il pericolo 
di un’ emorragia consecutiva, dopo il parto prematuro, è lo stesso che quello 
che segue il parto a termine, anche non tenendo conto che 1’ interruzione 
artificiale della gravidanza costituisce per sé stessa una sfavorevole complicanza. 

Il Cameron 382 ) comunica un caso di leucemia, nel quale si ebbe la gra¬ 
vidanza. La donna proveniva da una famiglia leucemica. Il bambino presen¬ 
tava nel suo sangue la quantità normale de’corpuscoli rossi. La stessa con¬ 
dizione presentava il sangue delle arterie placentari, mentre che nelle vene 
placentari il numero dei corpuscoli rossi era diminuito. Ne’ seni placentari si 
trovarono, relativamente, pochi corpuscoli rossi, meno ancora che nel sangue 
della madre. Secondo il Sànger 383 ) la leucemia fienale, a causa delle modi¬ 
ficazioni patologiche che essa determina, tumore di milza, ascite eco., esagera 
molto marcatamente gl’ incomodi della gravidanza, ma non porta pelò 1 inter¬ 
ruzione prematura della medesima. La gravidanza può, ma non deve assolu¬ 
tamente esercitare una triste influenza sulla malattia. 

Del pari che la gravidanza può seguire, nonostante l’esistenza del car¬ 
cinoma dell’utero, può anche seguire nell’esistenza del Carcinoma o Sar¬ 
coma di altri organi, se l’affezione maligna non è ancora molto progre¬ 
dita. — Lo Schwing 383 ) o Piiilipps 384 ) comunicano casi di carcinomi del 
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fegato, esistente la gravidanza. Nell’ultimo caso il neoplasma era secondario, 
venuto dopo tre anni dall’ asportazione di un carcinoma della mammella. Il 
KCrsteiner 385 ) comunica un caso di carcinoma colloide del retto, du¬ 
rante la gravidanza. Non sono affatto rari i carcinomi e sarcomi delle 
pareti del bacino 386 ). 

Io vidi un sarcoma della tibia. La gravidanza può nello stesso 
modo verificarsi in presenza di fibroidi del bacino 387 ), di cisti d’echi¬ 
nococchi dell’addome 38S ) ecc. Le neoformazioni maligne lussureggiano 
più energicamente durante la gravidanza, quelle di benigna natura, di regola, 
non si aumentano o solo in modo insignificante. 

Di rado le gravide sono affette da zoonosi. Il Couzier 389 ) menziona 
un caso di una donna, gravida a 7 mesi, che fu morsicata da un cane arrab¬ 
biato. Nel puerperio scoppiò la malattia, e V ammalata mori. Il feto rimase 
in vita. Il MORISANI 39 °) comunica un caso, in cui una donna, a termine di 
gravidanza, ammalò di pustola maligna. Essa mori. Dopo poche ore dalla morte, 
partorì un feto morto, il cui sangue non conteneva i bacilli dell’antrace. 

Più frequentemente si ha occasione di osservare avvelenamenti nelle 
gravide. Gli avvelenamenti acuti con veleni acri, che producono in breve 
tempo la morte, — eccettuati quelli ad azione istantanea, come il cianuro di 
potassio — interrompono sempre la gravidanza, immediatamente prima della 
morte. Il Francois 391 / ) pubblicò un avvelenamento con ammoniaca onu¬ 
sti ca, il quale portò la morte, che fu preceduta immediatamente da un aborto 
al secondo mese di gravidanza. Se 1’ avvelenamento non è tanto grave da 
portar la morte, non deve seguirne necessariamente l’interruzione della gra¬ 
vidanza. Il Lomer 392 ) comunica casi in cui le gravide avvelenate con da¬ 
tura stramonii, belladonna, oppio, vissero e non abortirono. Il Cohn 393 ) 
comunica un avvelenamento con stricnina, nel quale, al secondo mese di 
gravidanza, si verificò l’aborto, ma l’ammalata guarì. Sono interessanti i feno¬ 
meni presso le gravide morfinomaniache, a cui si proibisce Fuso della 
morfina. Appena levato l’uso della morfina, astrazion fatta dai conosciuti feno¬ 
meni d’eccitamento, subentrano coliche uterine ed esagerati movimenti fetali, 
segni che dimostrano come anche il feto reagisca all’ istantanea sottrazione 
della morfina. — Ferré 394 ), Anonymus 395 ).—Deriva da ciò che bisogna andar 
circospetti nella sottrazione della morfina presso le gravide morfinomani. 

Malattie chirurgiche ed operazioni sulle gravide. Mentre che 
negli antichi tempi si era in dubbio se si potesse intraprendere o pur no un 
processo operatorio chirurgico sulle gravide, ora si conosce quasi esattamente, 
da quali processi chirurgici è da aspettarsi un’ interruzione spontanea della 
gravidanza e da quali no. E merito del Coiinstein di avere per il primo spianata 
la via alla soluzione di questo già oscuro problema, egli mise insieme i rela¬ 
tivi casi sparsi nella letteratura, li stabilì in gruppi relativi, e con ciò portò 
la luce in questo oscuro tema. Dobbiamo ancora ringraziare il tempo moderno 
per la conoscenza sul corso delle malattie chirurgiche nelle gravide. 

Abbenchè l’intervento chirurgico nelle gravide presentamente venga ad 
essere ben tollerato, pure le operazioni più gravi saranno intraprese solo 
quando la loro omissione minacciasse la vita delle gravide. In particolar 
modo ciò vale per le operazioni sulle mammelle, sui genitali, nel retto e 
nell’ano. 

In generale si può dire che le operazioni chirurgiche e le malattie nelle 
gravide, in relazione ad un parto prematuro, allora soltanto divengono peri¬ 
colose, quando ha luogo una forte perdita di sangue, segue una febbre ele¬ 
vata, oppure quando l’operazione colpisce certi dati organi del basso ventre. 

E importante inoltre se la gravidanza sia o no abbastanza inoltrata. 
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Secondo il Eillroth 397 ) l’interruzione della gravidanza segue alle operazioni, 
più spesso nella prima metà della gravidanza , che nella seconda. Op¬ 
poste a queste sono le opinioni (che a me sembrano dubbiose) del Busch 
Credè e Winckel 398 ), che le operazioni nel corso della gravidanza potes¬ 
sero allungarla. Secondo il Verneu'il 3 "), durante la gravidanza, la ten¬ 
denza alla suppurazione sarebbe elevata al massimo grado, a preferenza 
quando sia preceduta la scrofolosi. Le infiammazioni articolari già anteceden¬ 
temente esistite, son solite ritornare frequentemente nella gravidanza, e in 
questo tempo bafmo una tendenza alle forme suppurative Benicke 40 °). 

Le lussazioni non si verificano nelle gravide più frequentemente che in 
altro caso. Forse la lussazione in dietro del processo xifoideo dello sterno, tanto 
rara ad osservarsi, è propria alle gravide. — Polaillon 401 ) — e questa può veri¬ 
ficarsi probabilmente mercè la pressione del busto, troppo strettamente allac¬ 
ciato, e può in seguito produrre una forte pressione sullo stomaco, e generare 
una iperemia. Il Polaillon non riuscì nella riduzione. Il Malgaigne 402 ), 
praticò l’incisione in un caso, e cercò di elevare l’apofisi lussata. Le lussa¬ 
zioni non interrompono la gravidanza. La terapia ordinaria non viene ad 
essere modificata dalla gravidanza. 

Fratture. Secondo il Billrotii 403 ) % il callo si forma bene ed abbondan¬ 
temente. Il PARVIN 404 ) invece ritiene che le fratture guariscano più lenta¬ 
mente che in altri casi. Anche le fratture complicate non interrompono la 
gravidanza. Il Dogadkin 405 ) menziona una frattura spontanea delle costole, 
che ebbe luogo senza causa esterna, per un forte colpo di tosse, in una donna 
gravida al decimo mese, sofferente di bronchite. 

I calcoli vescicali, quando sono molto grandi, debbono essere rimossi, 
perchè essi crescono durante la gravidanza, irritano la mucosa, ed in certe 
circostanze possono dar luogo ad un ostacolo al parto. La litotrissia e l’e¬ 
strazione semplice sono da preferirsi al taglio vescicale, perchè, dopo que¬ 
st’ultimo, il feto perde facilmente la vita. 

La paracentesi della vescica raramente è necessaria, sembra però 

sia ben tollerata. 

Le ernie s’ingrossano durante la gravidanza, a causa della distensione 
del ventre, e s’incarcerano facilmente. Questa incarcerazione e favorita dal 
fatto, che le ammalate non portano il cinto, diventato per esse non soppor¬ 
tabile durante la gravidanza. La riduzione dell’ernia incarcerata non è più 
difficile che nei casi ordinari, e non altera in alcun modo il corso della 
gravidanza. Se essa non riesce, si deve praticare l’erniotomia. Le ernie cru¬ 
rali sono quelle che danno più frequentemente luogo all’operazione. L’esito, 
quando si opera a tempo, è anche più favorevole dell’ordinario. La ferita 
guarisce rapidamente. E un controsenso interrompere artificialmente la gra¬ 
vidanza, a causa di un’ernia incarcerata. 

Gli ascessi, a parte quelli delle mammelle e dei genitali (non rari 
sono gli ascessi delle glandolo del Bartolini), non hanno una frequenza mag¬ 
giore dei casi ordinari. Dopo il vuotamento del pus si verifica subito la 
guarigione. L’apertura dell’ascesso non è accompagnata da pericolo alcuno. 

Si può concedere l’impiego dell’elettricità nelle malattie ner¬ 
vose, la corrente elettrica però non deve attraversare l’utero. 

Le nevrotomie, intraprese per dolori insopportabili, sono ben tollerate. Le 
estrazioni dei denti cariati possono praticarsi senza ledere la gravidanza. 

Le punture praticate colla siringa del Pravaz per iniezioni ipodermi¬ 
che, guariscono rapidamente e non generano alcun pericolo. 

Non senza pericolo al contrario sono le iniezioni di percloruro di ferro 
nelle teleangettasie, e per giunta spesso giovano a nulla. 
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Le incisioni per causa di paterecci sono senza importanza. 

La tracheotomia interrompe la gravidanza frequentemente, ma ciò 
sembra non doversi addebitare all’intervento operativo, ma alla malattia, a 
causa della quale 1’ operazione vien fatta. Queste malattie hanno per effetto 
una difettosa ossidazione del sangue materno, e questo sovraccaricamento del 
sangue con acido carbonico, è quello che determina le doglie, e rende asfit¬ 
tico il feto. 

Le punzioni deli-addome, che adesso sono intraprese più raramente 

di prima, sono per lo più ben tollerate, e non si traggono dietro ulteriori 
esiti tristi. 

Ancora più innocua sarebbe la taracentesi, sia che s’intraprende per 
compressione dei polmoni negli essudati pleuritici, sia a causa di un empiema. 
Essa, se le circostanze concomitanti sono favorevoli, è ben tollerata e non 
interrompe la gravidanza. 

Le amputazioni e le disarticolazioni di grandi parti del 
corpo, al contrario, non sono ben tollerate. Esse d’ordinario interrompono 
la gravidanza. La causa di questo fenomeno sta nella grande perdita di san¬ 
gue ed eventualmente anche nella febbre. 

Per queste medesime ragioni avviene l’interruzione della gravidanza con 
frequenza nelle altre grandi operazioni chirurgiche, come per esem¬ 
pio nella estirpazione degli organi ammalati. (Lossen 40G ), estirpa¬ 
zione di un rene sarcomatoso). 

Molto pericolose sono le allacciature delle grandi arterie, come 
si pratica per gli aneurismi. A queste segue facilmente 1’aborto e la morte. 

Una speciale considerazione meritano le operazioni chirurgiche che 
riguardano gli organi genitali. 

Le operazioni sulle mammelle — eccettuate naturalmente le piccole 
operazioni, come ad esempio negli ascessi mammari — non vengono ben tol¬ 
lerate e si traggono facilmente dietro l’interruzione della gravidanza. 

Relativamente bene tollerano le gravide 1’o vari o to m i a. A preferenza 
nel primo mese della gravidanza la prognosi è più favorevole per le gravide, 
ed a preferenza anche relativamente all’ interruzione della gravidanza. — 
Wilson 407 ). 

L’enucleazione dei miomi della cavità addominale racchiude 
al più alto grado il pericolo dell’ interruzione della gravidanza. 

Vale lo stesso per la enucleazione dei miomi da parte della 
vagina. 

Le operazioni plastiche sul perineo sono da intraprendersi sol¬ 
tanto nei primi mesi, più tardi determinano facilmente l’interruzione della 
gravidanza. Mann 408 ). , 

Le operazioni cruente sulle grandi labbra generano facilmente 
un’interruzione della gravidanza, ed anche le operazioni apparentemente insi¬ 
gnificanti, come le punzioni delle grandi labbra edematose, non vengono egual¬ 
mente ben tollerate, a preferenza nella seconda metà della gravidanza. Il 
Zielewicz 409 ) comunica al contrario un caso, in cui in una 'gravida ad 8 
mesi egli estirpò una cisti fibrosa, del peso di 6 libbre, dal grande labbro 
sinistro, e la gravidanza non fu interrotta. 

Le operazioni sulla vulva sono.poco pericolose per la madre e per 
il feto. 

Le operazioni nella vagina danno luogo a profuse emorragie, ma 
sono poco pericolose. 

Le vegetazioni sifilitiche o non sifilitiche nella vulva o vagina 
possono essere rimosse senza pericolo. 
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L’operazione della fistola vescico-vaginale produce profuse emor¬ 
ragie e mena facilmente all’interruzione della gravidanza. 

I piccoli polipi sono da trattarsi colla torsione, e non si debbono 
escidere, potendosi in questo modo avere profusa emorragia, da cui la gra¬ 
vidanza può essere interrotta. 

I grandi polipi sono da operarsi solo quando generano profuse emor¬ 
ragie. Se non danno gravi emorragie, si rimandi più volentieri 1’ operazione 
a dopo il puerperio. Ma, se si deve operare, si portino via mercè le forbici. 

Le operazioni plastiche sul collo (come ad esempio l’operazione 
per lacerazione, ectropio, alla Emmet) sono da intraprendersi solo nel corso 
dei primi mesi della gravidanza. Mann 410 ), Doléris 4u ). 

Se s’ intraprende un trattamento chirurgico sui genitali, in vicinanza 
dell’utero, con le causticazioni, i veleni diffusibili, come 1’acido fenico od il 
jodo, si adoperino in soluzioni non troppo concentrate. 

Le operazioni sul retto sono pericolose, in rapporto alla consecutiva 
interruzione della gravidanza, a preferenza se interessano lo sfintere 
dell’ ano. 

Non senza interesse ed importanza è il capitolo delle lesioni trau- • 
matiche delle gravide. In generale si può dire che queste lesioni sono 
tanto più pericolose, per quanto più si trovano vicine al sistema genitale, e 
che la gravidanza è tanto più facilmente interrotta, per quanto essa meno è 
inoltrata. — Massot 412 ). — Le lesioni traumatiche che per sè stesse sono 
poco importanti, possono diventare pericolose, a causa della forte perdita di 
sangue, potendo interrompere la gravidanza e costare la vita al feto. Guel- 

LIOT 413 ). 

Le ferite penetranti delle pareti addominali, senza lesione 
dell’utero non producono necessariamente la morte della madre. Nel mag¬ 
gior numero dei casi segue da ciò 1’ interruzione della gravidanza, ciò però 
non deve sempre accadere, e il feto medesimo può conservare la sua vita; e 
la gravidanza, non ostante la ferita, può raggiungere il suo termine normale. 
Le ferite penetranti delle pareti addominali, con apertura con¬ 
temporanea della cavità dell’utero non debbono necessariamente met¬ 
tere in pericolo la vita della madre, ma interrompono sempre la gravidanza. — 
Martinetti 414 ), Hàmmerich 415 ), Scott 41G ), Baer 41T ), Harris 418 ), Seme- 

LEDER 419 ). 

Son da distinguere da queste ferite le rotture dell’utero gravido 
a pareti addominali integre. Esse, eccettuati pochi casi isolati, sono 
sempre conseguenze di traumi (urti, cadute, ecc.) Plenio 42 °), Goetscii l21 ). 

Le ferite penetranti, con simultanea apertura della cavità uterina, esigono 
sempre l’estrazione del feto e dei suoi annessi con la consecutiva sutura 
dello ferite dell’ utero. Se la ferita non è molto grande, bisogna allargarla 
artificialmente per potere estrarre il feto ed i suoi annessi. La chiusura della 
ferita uterina, dopo il vuotamento dell' utero, è la medesima di quella del 
parto cesareo. Anche qui è da praticare la sutura della sierosa dell’ utero. 
Nella rottura dell’ utero a pareti addominali integre bisogna imprendere la 
laparotomia, portar via il feto ed i suoi annessi e praticare la sutura chi¬ 
rurgica dell’ utero. 

Perite del l’utero gravido nelle laparotomie. Lee 422 ), Hanks 423 ). 
Non troppo raramente accade che nelle laparotomie venga ferito 1’ utero 
gravido, sia perchè preso per un tumore di altra natura, sia anche ricono¬ 
sciuto per quello che è. La più frequente delle ferite che 1’ utero subisce nel 
primo caso, è la punzione. Un’interruzione della gravidanza e da attendersi 
con certezza soltanto quando viene aperta la cavità dell’ utero. In tal caso 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 8(1 
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alla ferita deve immediatamente seguire l’operazione cesarea. Se la ferita 

non è penetrante, deve essere riunita mercè la sutura. Le ferite superficiali 

si cauterizzano col termo-cauterio del Paquelin. Le ferite non penetranti 

dell’utero, a preferenza se non si estendono in larghezza e profondità e non 

determinando una importante perdita di sangue, non interrompono, che ecce- 
zonalmente, la gravidanza. 


Poco_ si conosce intorno al modo di comportarsi delle antiche 

cicatrici da operazione cesarea, in una consecutiva gravidanza 

Secondo il Krukenberg «*) nella regione cicatriziale si forma un diversicolo 
della cavità uterina. 


Cure di bagni e bevande durante la gravidanza. Le cure di 
bagni e bevande in tutti i casi non vengono affatto controindicate dalla gra¬ 
vidanza, è però sempre necessario un certo riguardo, ed havvi de’casi, in 
cui e sempre da vagliare se esse possano essere intraprese. 

E assolutamente controindicata una tale cura nell’esistenza di un vizio 
cardiaco o di. un processo infiammatorio. Ne’casi adattati possono prendersi 
in considerazione le seguenti acque: le cloruro-sodiche, le bromo-jodurate, le 
acque che contengono bicarbonati, come anche quelle che contengono i di¬ 
versi solfati, le acque sulfuree, le sorgenti che contengono arsenico, ferro, 
rame. Come pure.le gravide, quando è indicato, possono bere delle leggere ac¬ 
que carbonico-saline. Le acque acidulo-alcaline sono indicate ne’casi, in cui 
esiste albuminuria. Nelle affezioni della cute , che vengono come recidive, 
a preferenza se queste sono molto intense, sono indicate le acque ed i bagni 
sulfurei. Nella sifilide sono indicate le acque sulfuree ed arsenicali ferrose. 
Nelle malattie degli organi digestivi si può permettere di bere delle anzi¬ 
detto acque , con relativa attenzione e sorveglianza — Quinel 425 ). — Sono 
assolutamente proibiti i bagni di mare , interrompendo essi facilmente la 
gravidanza — BuNAU 42fi ). V. anche Loebel 426a ). 

Una quistione che sembrava già da lungo tempo esclusa dall’ordine del 
giorno, è stata ultimamente presa di nuovo in discussione. Trattasi di quella 
sulle così dette impressioni delle donne gravide. V’ha de’medici 
americani — Wright 427 ), Barkkr 42 »), i quali con copiosi e seri argomenti 
vogliono stabilire, che le forti e subitanee impressioni morali della ma¬ 
dre possano reagire patologicamente sul feto e siano in grado di generare 
delle mostruosità, quantunque “ il come „ resti tuttora un problema. 


Letteratura: Pflùger, “ Unters. aus dem physiol. Labor. zu Bonn „. Ber¬ 

lin 1865, pag. 58. — 2 ) Kundrat und Engelmann, Wiener med. Jahrb. 3873, 
pag. 135. — 3 ; William, Obstetr. Journ. of. Gr. Brit. and Irei. Febr. u. Màrz 1875. 
4 ) Sigi sm und, Berliner klin. Wocbenschr. 1871, Nr. 25. - 5 ) Lowenhardt, Ar- 
cbiv fùr Gynàkologie. Ili, pag. 456. — 6 ) Reichert, u Beschreibung einer frùhzci- 
tigen menschlichen Frueht etc. „ Berlin 1873. - 7 ; Ahlfeld, Deutsche med. Wo¬ 
cbenschr. 1880, Nr. 33. — 8 ) Loewenthal, A. f. G. XXIV, pag. 169 und XXVI, 
pag. 156. Vegg. purancbe : Leopold, A. f. G. XI, pag. 110. Bischoff, Wiener 
med. Wochenschr. 1875,. Nr. 20-24. Beigel, A. f. G. XIII, pag. 109. Nyhoff, Cen- 
tralbl. fùr Gynàkologie 1885, pag. 401. — 9 ) Relativamente alla durata della gra¬ 
vidanza vegg.: Montgomery, “ Die Lehre von der menschlichen Schwanger- 
schaft „. Deutsche Uebersetzung von Schwann. Bonn 1839, pag. 297. Berthold, 
“ Ueber das Gesetz der Schwangerschaftsdauer „. Gòttingen 1844. Reid, Lancet. 
1850, I, pag. 438 und 596 und II, pag. 77. Veit, Verhandlungen der Gesellschaft fùr 
Geb. in Berlin. Heft VII, 1853, pag. 102. J. Simpson, Edinb. Month. Journ. Juli 
1853 und “ Sei. Obstetr. Works „. I, pag. 81. M. Duncan, Edinb. med. Journ. No- 
vember 1856, pag. 410, Màrz 1871, pag. 788 und Transact. of thè Edinb. Obstetr. 
Soct. III, pag. 259. Ravn, u Oom Svangerskabtidens etc. „ Ivopenhagen 1856. Mo- 
natsschr. fùr Geburtskunde und Frauenkrankheiten. XIV, pag. 238. Elsàsser, Hen- 
ke’s Zeitschr. fùr Staatsarzneikunde. XXXVII. 1857. S eh w e gel, Wiener med. Wo¬ 
chenschr. 1857, Nr. 44. Hecker, “ Klinik der Geb, .. 1861, pag. 33. Spi egei b erg, 
M. f. G. u. F. XXXII, pag. 270. Ahlfeld, M. f. G. u. F. XXXIV, pag. 180 und 266. 
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Hasler, Dissert. inaug. Zùrich 1876. Schlichting, A. f. G. XVI, pag. 203. Holst, 
“ Conceptionstermin und Schwangerschaftsdauer Dorpat 1881. Veit, Zeitschr. fiir 
Gcb. und Gyn. Vili, pag. 234. — 10 ) Young, Transact. of tlie Obstetr. Soct. of E- 
dinburgh. VII, pag. 123. — n ) 111 riguardo al prolungamento della gravidanza 
vegg. : Henke , “ Abhandl. aus dem Geb. der gerichtl. Med. „ 2. Auflage. Leipzig 
1824, III, pag. 323. Montgomery, 1. c. pag. 314. J. Simpson, “ Obstetr. Works „. 
I, pag. 81. Rigler, M. f. G. u. F. XXXI, pag. 321. Bond, Med. Times and Gaz. 
Aug. 1868, XXIX. Bryan, St. Louis Med. and Surg. Journ. 1877. C. f. G. 1878,p. 166. 
Kitclien, Amer. Pract. Dee. 1878, C. f. G. 1879, p. 607. Lutz, Bayer, àrztl. lntelli- 
genzbl. 1879, Nr. 44. Chamberlein , Amer. Journ. of Obstetr. 1879, pag. 750 und 
1883, pag. 940 und 1L91. Young, 1. c. Lewis, A. J. of Obstetr. 1879, pag. 751. 
Bodenstein, New-York Med. Journ. Mai 1882, XXXV, pag. 477. C. f. G. 1882. 
pag. 725. Macdonald , Brit. Med. Journ. Juli 1883, pag. 13. C. f. G. 1883, pag. 629. 
Clark , A. J. o. 0. 1883, pag. 1191. Nicolli , A. J. o. O. 1883, pag. 1191. Ballard , 
Brit. Med. Journ. 12. Jan. 1884, pag. 56. C. f. G. 1884, pag. 398. AVright, Med, 
Beo. 12. Nov. 1884, pag. 584. C. f. G. 1885, pag. 366. Thomson, Transact. of thè. 
Obstetr. Soct. of London. XXVII, pag. 308. Nunez Rossio, A. J. o. O. 1886, pag. 
18 . _ 12 ) Vegg. Muller, w De la grossesse utérine prolongèe indefinivient „. Paris 1878. 
C. f. G. 1878, p. 373. Strong, C. f. G. 1885 , p. 349. Sànger, C. f. G. 1885, p. 349.- 
13 ) Frank, w Thieràrztliclie Geburtshilfe „. Berlin 1876, pag. 142. — 14 ) Bodd, L’a- 
beille méd. 1882, Nr. 2. C. f. G. 1883, pag. 62. - 15 ) AVheeler, Americ. Med. Bi- 
AVeekly. 22. Juni 1878, C. f. G. 1878, pag. 539. - 1G ) Heywood Smith. Brit. Med. 
Journ. 23. Aprii 1881, pag. 639. C. f. G. 1881, ^ag. 350. - 17 ) Young, Transact. of 
thè Edinb. Obstetr. Soct. II, pag. 363. — 1S ) Kennedy, Transact. of thè Edinb. Soct. 
VII, pag. 411. — 19 ) A. R. Simpson, Ibid. IX, pag. 4. — 20 ) Haller, Citat bei 
Kennedy. — 21 ) Taylor, “Medicai Jurisprudence *. 1865, pag. 876. — 22 ) Hough, 
A. J. o. O. 1884, pag. 113. — 23 ) Cohnstein, C. f. G. 1879, pag. 599 und A. f. G. 
XVIII, pag. 411. — 24 ) In riguardo ai cambiamenti dell’utero determinati 
dalla gravidanza vegg.: Noortwyk, “ Ut. hum. grav. anat. et hist. „ Lugd. Ba- 
tav. 1743. W. Smellic, “ A set. of anat. tables with. expl. „ London 1754. Roede- 
rer, “ Icon ut hom. observ. ili. „ Gottingen 1759. W. Hunter, “ Anat. ut. hum. 
grav. etc. „ Birmingham 1874. Luschka, « Die Anat. des weibl. Beck. „ Tiibingen 
J861, pag. 364. Helio, “ Reclierchcs sur la disp. des fibres muse, de l’ut. dee. par la 
gross. „. Paris 1864. Frankenhauser , “ Die Nerven der Gobarmutter „. Jena 1867. 
Kreitzer, Lanzert’s “ Beitràge zur Anat. un Histol. „ Petersburg 1872, pag. 1. 
Braune, “ Dio Lage des Uterus etc. „ Leipzig 1872. v. Hoffmann, Zeitschr. fùr 
Geb. u. Frauenkrankh. 1876, pag. 748. Keuller, Diss. inaug. Berlin 1880. C. Ruge, 
Z. f. G. u. G. V, pag. 149. Bayer, Freund’s “ Gynàk. Klinik. „ Strassburg 1885, 
pag. 369. — 25 ) Luschka, 1. c. — 26 ) Kreitzer, 1. c. — 27 ) v. Hoffmann, 1. c. — 
28 ) C. Ruge, 1. c. — 2fl ) Bayer, 1. c. — 30 ) Schatz, Verhandl. der deutschen Gesell- 
schaft fùr Gynàkologie. 1886, Bd. I, pag. 311 und A. f. G. XXIX, pag. 65.— 31 ) De- 
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pag. 765. — 32 ) Braxton Hicks, Verhandl. des internat. med. Congr. in AA r ashing- 
tou. 1887. Ref. in A. J. o. O. 1S87, pag. 1066. — 3;J ) Frankenhauser, Correspon- 
dcnzbl. fùr Schweizer Aerzte. 14 Nov. 1879 , pag. 432. C. f. G. 1879 , pag. 549. — 
34 ) Mattliey , Dissert. inaug. Zùrich 1882. C. f. G. 1882, pag. 818. — 3o ) Fry, New r - 
York Med. Record. <5. Jan. 1883. C. f. G. 1883, pag. 220. - 3tì ) Roederer , “ Icones 
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lian, “Dio Geburtslehre etc. „ Frankfurt 1839 fino 1842. — 40 ) Cazeaux, “ Tratte 
theor. et prat. de V art des acc. etc. „ Paris 1840. — 41 ) S canzoni, “ Lehrb. d. Geb. „ 
42 ) Holst, “ Beitràge zur Gyn. und Geb. „ Tùbingen 1865 — 68, I, pag. 130 und 150 
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und Med. Record. October 1877.— 45 ) Spiegelberg, M. f. G. u. F. XXIV, p. 435 und 
“ De cerv. ut. in gravid. mutat. etc. „ Kònigsberg 1865. — 4G ) P. Mùller . Scanzo¬ 
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gere Uterus etc. „ Bonn 1886 und “ Lehrb. der Geb. » 9. Aufl. 1886, p. 160. — J °) C. 
Rugo, C. f. G. 1878, pag. 509 und Z. f. Geb. u. Gyn. V, pag. 129.- 51 ) Hofmeier, 
Z. f. Geb. u. Gyn. Ili, pag. 305 ; VI, pag. 139, C. f. G. 1881, Nr. 26 und 1885, p. 717.— 
52 ) Benckiser und Hofmeier, “ Beitr. zur Anat. des schwang. und kreissenden 
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und C. f. G. 1886, pag. 273. - 54 ) Chiari, 11 Ueber die topograph. Verhàltn. etc. „ 
Wien 1885. Yegg. inoltre: Birnbaum , “ Ueber die Verànd. des Scheidentheiles etc., 
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trico vegg.: Deventer, “ Neues Hebammenlicht. „ Jena 1717, Cap. XIII, XXII. 
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Nov. 1883, C. f. G. 1884, pag. 254. - 154 ) Tisnó, L’ abeille méd. 1886, Nr. 36. G. f. 
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Obstetr. VI, pag. 580. Freymann, Petersburger med. Wochenschr. 1878, Nr. 36. 
Co11le , Sfc. Georges Hosp. Rep. London 1879, X Oswald , Lancet. Juni. X, p. 951* 
Murphy, Annales de Gyn. 1881, pag. 465. Me. Lane, Amer. Journ. of Obstetr' 
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ling, A. f. G. VI, pag. 137. — 163 ) Hill Davis, Transact of thè Clin. Soct. of Lon¬ 
don 1868, Art. XIV. — 164 ) Weber, Berliner klin. Wochenschr. 1870, Nr. 5. — 165 ) R U s- 
sel, Med. Times. 1870, I, pag. 30. Vegg. inoltre: Goodell, Amer. Journ. of Ob¬ 
stetr. 18/0, pag. 149 und 1875, p. 168. Sieckel, Dissert. inaug. Leipzig 1870. Pol- 
lock , Lancet. 10. Aprii 1886, C. f. G. 1887, p. 95. R. Simpson, Transact. of thè 
Edmb. Obstetr. Soct. IV, p. 238. Wasseige. Journ. d’acc. 1887, Brit. Gyn. Journal 
1887, pag. 305. Ivemper, Med. record. 4. Juni 1887, C. f. G. 1887, p. 620. Schuhl 
Arch. de Tocologie. 15. Aug. 1886. C. f. G. 1887. pag. 421. - 166 ) In riguardo alla 
epilessia vegg.: Beraud. “ De Vèpilepsie dans ses rapports avec la grovsesse et Vac- 
couchement. „ Paris 1884.— 107 ) Schramm, C. f. G. 1886, Nr. 49.- 168 ) Lusk, “ The 
Science and art of midwifery. „ New-York 1886, pag. 128.— lc9 ) Richardson’, Brit. 
Med. and Surg. Journ. 12. Juli 1877. C. f. G. 1877, p. 279. Vegg. anche: Davezan, 
Lab. méd, 1882. C. f. G. 1883, pag. 62. — 17 °) Lindner, 1. c. Vegg. anche: Kirk, 
Phil. Med. Times. 27. Marz 1880. C. f. G. 1880, p. 401.- 171 ) Lawson Tait, Tran¬ 
sact. of thè Edinb. Obstetr. IV, p. 81. — 172 ) Jenks, Amer. Journ. of Obstetr. 1841, 
pag. 1. Trovasi quivi riportata in esteso la letteratura relativa.- 173 ) Burine, Arch. 
de Tocol. 1886. — 174 ) Alien Thompson Sloane, Edinb. med. Journ. Sept. 1886. 
C. f. G. 1887, pag. 269. - 175 ) Porro, Gaz. med. ital. Lomb. 1880, Nr. 27. C. f. G. 
1880, pag. 48. - 17G ) Frerichs, Nierenkrankheiten. 1851.— 177 ) Rosenstein, “ Pa- 
thol. und Therap. der Nierenkrankheiten. „ Berlin 1863 und M. f. G. u. F. XXIII . 
pag. 413. - 178 ) Litzmann, Deutsche klin. 1852, Nr. 19—31; 1856, Nr. 29, 30 und 
M. f. G. u. F. XI, pag. 414. - 179 ) Mòricke, Z. f. G. u. G. V. pag. 1. — 18 °) Ley- 
den, Zeitschr. fiir klin. Med. II. Heft 1 und XI, pag. 26; dippiù Deutsche med. Wo¬ 
chenschr. 1886, Nr. 9.— 181 ) Halbertsma, Verhandl. des internat. Congr. zu Copen¬ 
hagen. 1884. C. f. G. 1884, pag, 577 und Volkmann’s Sammlung klin. Vortràge 
Nr. 212. — 182 ) Felsenreich, Wiener med. Blàtter. 1883, Nr. 29, 30.— 183 ) Schroeder, 
Lehrb. der Geb. 9 Aulì. 1886, pag. 374. - 184 ) Winter, C. f. G. 1886, pag. 172, und 
Z. f. G. u. G. X, pag. 298. Vegg. anche Cohn, C. f. G. 1886, p. 173.- 185 ) Fehling, 
C. f. G. 1885, p. 647 und A. f. G. XXVII, p. 300. Vegg. Hot te, C. f. G. 1886, p. 836. 
Wiedow, C. f. G. 1887, pag. 789. Cohn, C. f. G. 1887, pag. 814. Rouhoud, Brit. Gyn. 
Journ. 1887, p. 441.— 18G ) Schroeder, 1. c.- 187 ) Lòhlein, Z. f. G. u. G. IV, p. 88 .- 
188 ) Hofmeier, Z. f. G. u. G. Ili, p. 259 und C. f. G. 1878, p. 508.— 189 ) Fehling, 
M.f. G. XXVII, p. 300. — 19 °) Flaischlen, Z. f. G. u. G. Vili, pag. 354.— 191 ) Barker, 
Amer. Journ. of Obstetr. 1878, p. 449. In rispetto alla nefrite inoltre vegg. pure: Pe¬ 
tit, Journ. de Méd. et de Chirurg. Marz 1877, XLVIII, p. 121. C. f. G. 1877, p. 188, 
Moericke, Z. f. G. u. G. V, p. 1. Galabin, The Brit. Med. Journ. 30 Oct. 1880, 
Nr. 1035. C. f. G. 1881, pag. 67. Ingerslev, Z. f. G. u. G. VI, pag. 171. Southey, 
Lancet. 13, Jan. 1883. C. f. G. 1883, pag. 263. Paul Bar, C. f. G. 1884, pag. 578. 
Freeland Barbo ur, Edinb. med. Journ. Febr. 1885. C. f. G. 1886, pag. 159. Ri¬ 
chardson, Transact. of thè Amer. Gyn. Soct. Ili, pag. 178.] Stevens , Amer. 
Journ. of Obstetr. 1878, pag.'291. King, Amer. Journ. of Obstetr. 1887, pag. 225 
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vidanza. A. Macdonald, Transact. of thè Obstetr. Soct. II, pag. 13. Baumei- 
ster, Berliner klin. Wochenschr. 1876, Nr. 49. Mayer, Bayer, àrztl. Intelligenzbl. 
1877, Nr. 4. Stevens, Amer. Journ. of Obstetr. 1878, pag. 291. Weber, Berliner 
klin. Wochenschr. 1878, Nr. 5. Angeur, St. Louis Med. and Surg. Journ. Oct. 1879, 
C. f. G. 1880, pag. 92. Oxl ey , Lancet. 29. Marz 1879, C. f. G. 1879, pag. 357. Por- 
ved, The Lancet. Mai 1880. — 193 ) In riguardo al Pro la}) sus uteri gravidi 
vegg.: Hùter, M. f. G. u. F. XVT. pag. 186. Gusserow, Ibid. XXI, pag. 99. Lit- 
ten, Dissert. inaug. Berlin 1869. Krause, Dissert. inaug. Berlin 1856. Ivi ei n seh- 
midt, Amer. Journ. of Obstetr. 1885, pag. 23. Springer, Med.-chir. Rundschau. 
1885, pag. 416, Imlach, Transact. of Edinb. Obstetr. Soct. IV, p. 13. Hamilton, 
Ibid. V, pag. 18. — 194 ) Ahlfeld, A. f. G. XIII, pag. 161. — 195 ) Gehrung, Amer. 
Journ. of Obstetr. 1882, pag. 690. — 19G ) Courtenay-Haslett, Brit. Med. Journ. 

8 Marz 1884, pag. 455. C. f. G. 1884, pag. 718.— 197 ) De Voe, Amer. Journ. of Ob¬ 
stetr. 1884, pag. 838. Vegg. ancora: Marschner , C. f. G. 1884, pag. 123. Bain, 
Edinb. Med. Journ. Febr. 1884. C. f. G. 1885, pag. 255. — 198 ) Vedeler, Norsk. Mag. 
3. R., B. X, Heft 10. C. f. G. 1884, p. 66.- 199 ) Berry Hart, Obstetr. Journ. of. Gr. 
Brit. August 1880. C. f G. pag. 582. — 20 °) Dubois, Presse méd. I. pag. 135. — 
201 ) Schnackenberg, Casper’s Wochenschr. 1838. — 202 ) Martin, M. f. G. u. F. 
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XXVI. - 203 ) Grenser , M. f. G. u. F. IX, pag. 73. - 204 ) Ilalbertsma, M. f. G. 
11 . F. XXXIV, pag. 414. - 205 ) Febling, A. f. G. VI, pag. 103.— 206 ) Schatz, A. f. 
G. I, pag. 469. — 207 ) Frankenhàuser, A. f. G. XII, pag. 352. — 208 ) Valenta, 
Memorabilien. 1883, Nr. 1. — 209 ) A. B. Simpson, Edinb. med. Journ. April-Mai 
1880. C. f. G. 1880, pag. 339. — 21 °) M aduro wicz, Wiener med. Wochenschr. 1877 , 
Nr. 51 und 52. — 211 ) Schwarz, C. f. G. 1880, pag. 121.— 212 ) Haussmann, M. f. 
G. u. F. XXXI, pag. 132. - 213 ) Kroner, C. f. G. 1882, pag. 785. - 2U ) Solger, 
Berliner klin. Wochenschr. 1877, pag. 190. — 215 ) Camp bell, Transct. of thè Ame¬ 
rio. Gyn. Soct. I, pag. 198. — 21G ) Breisky, Prager med. Wochenschr. 1880. Nr. 4.— 
217 ) Bauer, Zeitschr. fur Wundàrzte und Geburtshelfer. XXX, Heft 2. C. f. G. 1879. 
pag. 451. — 217b ) Colin stein, A. f. G. XXXIII, pag. 102. — 218 ) Barnes, Brit. 
Med. Journ. Journ. 10. Dee. 1881. pag. 930. C. f. G. 1882, pag. 222.— 219 ) Schwalbe, 
Memorab. 1880, Nr. 7. C. f. G. 1887, pag. 725. - 22 °) Olshausen-Benchieser, C. 
f. G. 1887, pag. 1824. - 221 ) Bailly, Arch. de Tocol. 1874, pag. 731.- 222 ) Depaul, 
Arch. de Tocol. 1870, pag. 9. — 223 ) Oldham, London Obstetr. Transact. I, p. 31.— 
224 ) Veit, Volkmann’s Sammlung klin. Vortràge. Nr. 170. Quivi è parzialmente ri¬ 
portata l’antica letteratura. V. puranche: Hecher, M. f. G. u. G. XII p. 287, Franke, 
M. f. G. u. F. XXI, p. 101. S canzoni, Lehrb. der Geb. 4. Aufl. II, p. 38, In risp. 
alla lìetr o fi exio uteri gravidi in generale vegg. pure: W. H un ter, “Med. obs. 
and inq. „ IV u. V, 1771 u. 1770. Lohmeier , Theden’s “ Neue Bem. u. Erf. etc. „ 
1795, 3. Theil. pag. 144. L. van Praag, Neue Zeitschr. f. Geb. XXIX, pag. 219. 
Questo lavoro contiene le indicazioni dell’antica letteratura. Tyler Smith, Lond. 
Obstetr. Transact. II, pag. 280. Martin, “ Die Neigungen und Beugungen der Ge- 
barmutter. „ Berlin 1800, pag. 185. Saexinger, Prager Vierteljahrschr. 1860, IV, 
pag. 52. Schroeder , “ Schw anger scliaft, Geburt und Wochenbett „, pag. 30. May, 
“ Ùeber die Eeclinat. der schwang. Gebàrmutter „. Dissert. inaug. Giessen 1809. Bar¬ 
nes, Obstetr. Op. 2. Ed. 1871, pag. 242. Krukenberg, A. f. G. XIX, pag. 261. 
Hurry, St. Barthol. Hosp. Eep. XIX, C. f. G. 1884, pag. 318. Gervis, Obstetr. 
Journ. of Gr. Brit. Dee. 1874 und Jan. 1875. Monod, Ann. de Gyn. Marz, Aprii und 
Mai 1880. C. f. G. 1880, pag. 428. Kibniker, Inaug.-Dissert. Zurich 1882. — 225 ) De- 
barder, Annales de Gyn. Jan. 1877. C. f. Gyn. 1877, pag. 35.—-' 2b ) Murray, Med. 
Times. Aprii 1859, pag. 400. - 227 ) Léotaud, Gaz. des hóp. 1859, Nr. 105. Vegg. 
anche : Klob , “ Path. Anat. der weibl. Sexualorg. etc.„ Wien 1804, p. 105.— 228 ) He- 
gar, M. f.G.u.F.XXl, Suppl., pag. 12.- 229 ) H e gar und M ai er, Virchow’s Arcliiv, 
LII, pag. 106. - 23 °) Maslowsky, C. f. G. 1880, pag. 352 und 1881, pag. 470. - 
2:J1 ) Breus, A. f. G. XIX. p. 483. - 232 ) Vom Hofe, Dissert. inaug. Marburg 1809. 
223 ) Virchow, Virchow’s Archiv, XXI, pag. 118 und “Die krankhaften Gescli- 
wulstc. „ li, pag. 478.- 234 ) H. Mailer , “ Bau der Molen. „ Wurzburg 1847, p. 80.— 
235 ) Strassmann, M. f. G. u. F. XIX, pag. 242. — 23C ) Gusserow, M. f. G. u. F. 
XXVII, pag. 321, - 237 ) Dohrn , A. f. G. u. F. XXXI, pag. 3 7 5. — 238 ) v. Hasel- 
berg, Beri. Beitr. zur Geb. und Gyn. I, pag. 34. - 239 ) Vedeler, Jahresber von 
Virclio w-Hirsch fur 1871, II, p. 500.- 240 ) Winckel, Berliner klin. Wochenschr. 
1874, Nr. 15. - 241 ) Levy, Z. f. G. u. G. I, pag. 22.- 242 ) Ahlfeld, A. f. G. X, 
pag. 108. - 243 ) Grenser, C. f. G. 1880, pag. 155, - 244 ) Donat, A. f. G. XXIV . 
pag. 481. — 245 ) Belativamente alla E adorne tr i t i s decidua vegg. pure: Ivlebs, 
M, f. G. u. F. XXVII, pag. 401. Duncan, “ Kes in Obstetr. etc. „ pag. 290. — Ka- 
schowarowa, Virchow’s Archiv, XLIV, pag. 103. J. Veit, Volkmann’s Samm¬ 
lung klin. Vortràge, Nr. 254. Kaltenbach, A. f. G. XII, pag. 201. Bunge, C. f. 
G. 1880, Nr, 14. Slavjansky, Transact. of thè Edinb. Obstetr. Soct. Ili, p. 233.— 
24G ) Chassinat, Gaz. de Paris 1858, Nr. 29 etc. M. f. G. u. F. XV, p. 405.— 247 ) C. 
v. Braun , Zeitschr, der Gesellsch. der Aerzte in A\ ien. 1858, pag. 257. Hen¬ 

ri ig, “ Der Cat. der inneren weibl. Geselilechtstheile etc. „ Leipzig 1802, p. 48. — 
249 ) He gar. M. f. G. u. F. XXII, pag. 299 und 437 und XXV. Suppl., pag. 64. — 
26 °) Stapfer , Progr. méd. 1880, Nr. 30. C. f. G. 1880, p. 000. - 251 ) Smith , Amor. 
Journ. of Obstetr. 1885, p. 449. - 252 ) Mackenzie, Amer. Journ of Obstetr. 1877, 
pag. 90. - 253 ) Macdougall, Edinb. med. Journ. Febr. 1885, pag. 691.— 254 ) W ar- 
rington Earle, Brit. Gyn. Journ. 1880, p. 93 und Amer. Journ. of Obstetr. 1886, 
pag. 507. — 255 ) Bennet, Brit. Med. Journ. 9. Juli 1881, C. f. G. 1881, pag. 573. 

26G ) Schroeder, Lehrb. der Geb. 9. Aufl. Bonn 1876, p. 408. - 257 ) Borni ti, L’os- 
servat. Gaz. delle Clin. Mai 1877, C. f. G. 1877, pag. 423. - 258 ) Megrat, Annales 
de Gyn. Oct. und Nov. 1883, Amer. Journ. of Obstetr. 1884. pag. 424. - 259 ) Har¬ 
ris, Amer. Journ. of Obstetr. 1880, pag. 487. Adduce la relativa letteratura antica - 
Krukenberg, A. f. G. XXXIII, pag. 02.- 260 ) Tarnowsky, Wojens. Med. Journ. 
1877. C. f. G. 1878, pag. 260. - 2G1 ) Forget, Citat bei Gusserow, “ Die Neubil- 
dungen des Uterus. „ Lieferung 57 der “ Deutsche Chirurgie „ , herausgegeben von 
Billroth und Luecke, Stuttgart 1886. 2. Aufl., pag. 137. - 262 ) Sébileau, Des 
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tumeurs fibreuses dans leurs rapporta avec la grossesse eie. „ Thèse. Paris 1873 - 
263 ) Toloczinow . Wiener med. Presse. 18G9, Nr. 30.— 264 ) Gusserow 1 c n 137 
205 ) Cuppie, Transact. of thè Edinb. Obstetr. Ili, p. 325. - 288 ) Krukenberg A 
f. G. XXI, pag. 166.- 267 ) Scjhroeder, Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. Y, p. 383.- 288 ) H e- 
gar una Kaltenbach , “ Die operative Gynàkologie. „ 3. Aufl., p. 467. — 269 ; Kal- 
tenbach, Ibid.- 279 ) Landau, Berliner klin. Wochenschr. 1885, Nr. 13. Ve™. pure 
s c li a t^ • Z * f- u - t G - xn » P a «* t 262. Frommel, Miinchner med. Wochen- 
schr. lodò, Nr. 52. Ilofmeier, “ Die Myomotomie. „ Stuttgart 1884 und Deut¬ 
sche med. V oclienschr. 1887, Nr. 13. Rei. alla complicazione della gravidanza con i 
miomi vegg. in particolare Gusserow, 1. c. , il quale adduce la letteratura abba¬ 
stanza completamente. Nauss, Dissert. inaug. Halle 1872. Sùssrot, Dissert. inaug. 

Eostock 18 70. — 271 ) Spencer Wells, Brit. Med. Journ. 26. Nov. 1881. _ 272 ) Bi- 

schoff-Gonner, Z. f. G. u. F. X, pag. 14. - 273 ) Felsenreich, Wiener med. 
Fiesse. 1883. In rispetto al c arci n orna come complicazione della gravidanza 
vegg.: Puchelt, “ De tumor. eie. „ Heidelberg 1840. Menzier , M. f. G. u. F. V, 
pag. 207. Dieterich, Dissert. inaug. Breslau 1868. Cohnstein, A. f. G. V, p. 36o! 
Va lenta, Ibid. X, pag. 405. Zweifel, Ibid. X, pag. 402. Bechmann, Dissert. 
inaug. Erlangen 1876. Schàfer, Dissert. inaug. Breslau 1876. Benicke, Z. f. G. u. F. 
I, p. 337. Ruttledge, Diss. inaug. Berlin 1876. Hermann, Transact. of thè Obstetr. 
Soct. of Lond. XX, p. 191 und Annales de Gyn. 1879, p. 58. Wiener, Breslauer àrztl. 
Zeitschr. II, Nr. 4. Frommel, Z. f. G. u. G. Y, p. 158. Gònner, Ibid. X, p. 14. Hof- 
meier, Deutsche med. Wochenschr. 1887, Nr. 13. Munde, Amer. Journ. of Obstetr. 
1882, p. 912. Walter, Ibid. 1882, p. 319. Griffith, Ibid. 1883, pag. 428. Stratz, Z. f. 
G. u. G. XII, p. 262. — 274 ) Milne, Transact. of thè Edinb. Obstetr. Soct. III, p. 344.- 
2 '0 Spencer Wells, Transact. of thè Obstetr. Soct. of London. XIX, pag. 185.- 
276 ) Schroeder-Stratz, C. f. G. 1886, p. 141 u. Z. f. G. u. G. XII, p. 262.- 277 ) J. Ma¬ 
rion Sims , Transact. of thè Amor. Gyn. Soct. Y, pag. 108. - 278 ) In riguardo alla 
complicazione della gravidanza col tumore o varierò vegg.: Puchelt 1. c. 
Litzmann, Deutsche klin. 1852, Nr. 38, 40, 42. Jetter, Dissert. inaug. Tiibingen 
1861. Playfair, Transact of tlie Obstetr. Soct. of London. IX, pag. 69. Doumai- 
ron. “ Etudes sur les cystes ovariques etc. „ Thèse. Strassburg 1868. Barnes, Ob¬ 
stetr. op. 2. Aufl., pag. 263. Ruge, Z. f. G. u. F. I, pag. 8 und Berliner klin. Wo. 
chenschr. 1878. Nr. 16. Schroeder, Z. f. G. u. F. V, pag. 383. Lohmer, A. f. G. 
XIX, pag. 301. Wiart, Gaz. méd. de Paris. 1882. Nr. 15. C. f. G. 1882, pag. 592. 
Wilson, Transact. of thè Amer. Gyn. Soct. V, pag. 100. Fi schei , Prager med. 
Wochenschrift. 1881, Nr. 43 und 1882, Nr. G und 7. J. Mùller, Dissert. inaug. Mun- 
chen 1881. Lefholz, Dissert. inaug. Halle 1881. Nolting, Dissert. inaug. Berlin 

1884. Toporski, Dissert inaug. Breslau 1884. Ayrolles, Annales de Gyn. Febr. 

1885. Britan, St. Petersburger med. Wochenschr. 1885, Nr. 7 Hans, Amer. Journ. 
of obstetr. p. 191. 1885, Winckel, “Lehrb. der Frauenkrankh.„ 1886, p. 653.- 279 ) Jun- 
gbluth, Dissert. inaug. Bonn 1869 und A. f. G. IV, p. 554. - 2 «°) Lebedeff , C. f. G. 
1879, p. 17.- 281 ) Clayr Boyd. Brit. Gyn. Journ. 1886, p.401.- 282 ) Me. Clintock, «Clin 
mem. on dis. of women.» 1863, p. 376.— 283 ) Schatz, A. f. G. VII, p. 336; XIX, p. 329:XIV, 
pag. 337 ; XXVII, pag. 1; XXIX, pag. 419; XXX, pag. 169. — 284 ) Kustner, A. f. 
G. X, pag. 134; XX, pag. 316; XXI, pag. 1. — 283 ) Nieberding, Wurzburg Fest- 
schrift. Leipzig 1882 u. A. f. G. XX, pag. 310. - 289 ) Werth, A f. G. XX, p. 353. 
Vegg. puranche: Ahlfeld, “ Berichte und Arbeiten etc. „ 1883, I pag. 143. Gren- 
ser, C. f. G. 1885, pag. 444 und Wilson, Amer. Journ. of Obstetr. 1887, pag. 1. 
Steffan, C. f. G. 1885, pag. 77. Leopold, C. f. G. 1885, pag. 446. - 287 ) Lambì, 
C. f. G. 1881, p. 329 u. 353.— 288 ) Schatz, 1 . c. in rispetto all’idramnio vegg. inoltre 
Levison, Dissert. inaug. Copenhagen 1873. Sallinger, Dissert. inaug. Zùricli 
1875. Weil, Reichert’s und Du Bois’ Archiv. 1876, pag. 543. Bar, Paris 1881. 
C. f. G. 1883, pag. 754. Gervis, St. Thom. Hosp. Rep. Lond. 1876, pag. 1. C. f. G. 
1874, pag. 54. A. R. Simpson, Transact. of thè Obstetr. Soct. of Edinb. VII, p. 118. 
28a ) Claudi, Oesterreichisches med. Jahrbuch. XX, Stuck. 3. - 29 °) Lohmer, C. f. 
G. 1887. pag. 537.- 291 ) Mekertschiantz , C. f. G. 1887, pag. 831.- 292 ) Winckel, 
A. f. G. II, pag. 383.— 293 ) Rei. alla Colpohyperplasia cystica vegg.: Schroe¬ 
der. Deutsches Archiv fùr klin. Med. XIII, pag. 538. Schmolling, Dissert. inaug. 
Berlin 1875. Breisky, Correspondenzbl. fùr Schweizer Aerzte. 1875, pag. 430. Ep- 
pinger, Zeitschr. f. Heilkunde. I, 1881; III, 1882. Nucke, A. f. G. IX, pag. 461. 
Zweifel, A. f. G. XII, pag. 39 und XVIII, pag. 359. Cheneviere, A. f. G. 11 p. 
351, Ruge, Z. f. G. u. G. II, p. 29. Lebedeff, A. f. G. XVII, p. 1332. Klausner und 
Welpona, C. f. G. 1879, p. 337. H achei, Virchow’s Archiv. XCIII. — 294 ) Riguardo 
al Blennorrhoea virulenta in gravida v. Noeggerath, “Die latente Gonh. etc.,, 
Bonn 1872. Macdonald, Transact. of thè Edinb. Obstetr. Soct. III, p. 164. Bumm, 

“ Zur Kenntniss etc. „ Wiesbaden 1885 und A. f. G. XXIII, pag. 328. Kroner, A. 
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f. G. XXXI, pag. 522. — 295 ) Simpson, Transact. of thè Edinb. Obstetr. Soc. V, 2, 
pag. 2. — 29G ) Kleinwàchter , Zeitschr. f. Heilk. III. — 297 ) F.ranque , Wiener 
med. Presse. 1865, Nr. 47. — 298 ) Badili, Progrès méd. 28 Mai 1887. C. f. G. 1887, 
pag. 710. 2 ") Billroth, Krankh. der Briiste. „ Bi 11 ro th- Lueck e’s Handbuch 
der Frauenkrankh. 2. Aufl. 1886.— 30 °) Cohnstein, Berliner klin. Wochenschr. 1878, 
Nr. 20. — 301 ) Kroner , A. f. G. XIX, pag. 163. — 302 ) Torggler, Wiener med. 
Presse. 1886, Nr. 7. — 303 ) Kaminsky, Deutsche Klin. 1866, Nr. 47. Vegg. inoltre: 
Winckel, u Klin. Beobachtungen zur Pathol. der Geburt etc. „ Rostock 1869, p. 196. 
304 ) Runge, A. f. G. XII, pag. 16 und XIII, pag. 143. — 305 ) Punge, A. f. G. XXV, 
pag. 1. — 306 ) Vincent, Dissert. Paris 1882. C. f. G. 1883. pag. 3 54. — 307 ) Doléris, 

Compt. rend. hebd. de la soc. de biol. 1883, Nr. 28 und 29. C. f. G. 1883, p. 739. — 

308 ) Dorè, Arch. de Tocol. Marz und Aprii 1884. C. f. G. 1885, pag. 426. - 309 ) Ne¬ 
gri , Annali di ostetr. Giugno e Luglio 1886. C. f. G. 1886, pag. 688. — 31u ) S 1 a- 
vjansky, A. f. G. IV, pag. 285. — 3n ) Punge, Volkmann’s Sammlung klin. Vor- 
trage. Nr. 174. Vegg. dippiù: Fiedler, Arch. der Heilk. 1852, 3. Heft. — 312 ) In ri¬ 
guardo al vajuolo nelle gravide vegg.: Scanzoni, Lehrb. der Geb. 4. Aufl., 
pag. 14. Barnes, Transact. of thè Obstetr. Soct. of London. IX, pag. 102. Pauli- 
cki, M. f. G. u. F. XXXIII, pag. 190. Isambert, L’Union méd. LXVI. Frank el, 
Deutsche Klin. 1870, Nr. 21. Chantreuil, Gaz. des hòp. 1870, Nr. 44. Sedgwick, 
Med. Times 10. Juni 1871. Lothar Meyor, Berliner Beitr. zur Geb. u. Gyn. II, 
p. 186. Jameson, Philad. Med. Times. 1872, Nr, 41. Welch, Ibid. Mai 1878, XXV. 

C. f. G. 1878, pag. 531. Bollinger, Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. Nr. 116, 

Burckhardt, Deutsch. Arch. fùr klin. Med. XXIV. Heft 4 und. 5. Gol ds ehm i dt, 
Inaug.-Dissert. Ivopenhagen 1879. C. f. G. 1879, pag. 323. Martin, Boston Gyn. 
Journ. VII, pag. lui. Goodell, “ Peport on thè progress of Obstetr. etc. Phila- 
delphia 1873. — 313 ) Goldschmidt, 1. c. — 3U ) Wiener, A. f. G. XXXI, p. 281.— 
315 ) Martin, Z. f. G. u. F. I, p. 325.- 316 ) Olshausen, A. f. G. IX p. 169. Vegg. 
anche: Wiener, 1. c. p. 296. Vegg. anche la discussione su questo tema nella Berli¬ 
ner Gesellsch. fùr Geb. und G. C. f. G. 1884 pag. 492. — 317 ) S clineider und Beh- 
rend, Citat bei Gautier, Annales de Gyn. Mai 1879, — 318 ) Gautier, 1. c. — 
319 ) Macdonald, Transact. of thè E linb. Obstetr. Soct. X, pag. 22. — 32 °) Klotz, 
A. f. G. XXIX, p. 448. Vegg. ancora: Gautier , Annales de Gyn. XI, p. 321. Bleyne , 
Ibid. XII, pag. 384. Underhill, Obstetr. Journ. of. Gr. Brit. 1880, pag. 385. C. f. 
G. 1880. pag. 5 72. — 321 ) In riguardo alla erisipela vegg.: Kleinwàchter, Wiener 
med. Presso. 1880. Nr. 7, 10, 11, 13. Wardwell, Amor. Journ. of Med. Se. Sept. 
1884, C. f. G. 1884, pag. 461. Kaltenbach, C. f. G. 1884, pag. 688. Punge, C. f. 
G. 1884, pag. 761. Schatz, C. f. C. 1885, pag. 213. Balleray, Amer. Journ. of Ob¬ 
stetr. 1885, pag. 160. Luhe, C. f. G. 1885, p. 319. Lebedeff, Z. f. G. XII, p. 321. 
Hofmeier, Z. f. G. u. G. XI. p. 353. Gusserow, A. f. G. XXV, p. 169.- 322 ) Un¬ 
derhill, The Obstetr. Journ. of Gr. Brit. 1880, Nr. 86, pag. 233. C. f. G. 1880, 
pag. 341. Picaud , Thòse. Paris 1871. - 323 j Ollivier , Gaz. des hop. 1883, Nr. 108. 
C. f. G. 1884, pag. 158 und Lyon méd. 1883, Nr. 41. C. f. G. 1884, pag. 235.— 3 ' 4 ) In 
riguardo al tifo nella gravidanza vegg.: Kaminsky, Petersburger med. 
Zeitschr. 1868, Heft 2. Wallichs , M. f. G. u. F. XXX, pag. 253. Zùlzer, M. f. 
G. u. F. XXXI, p. 419. Gusserow, Berliner klin. Wochenschr. 1880, Nr. 17. Gold¬ 
schmidt, 1. c. Barate, Pariser Dissert. 1882. C. f. G. 1883, pag. 355. C. Rugo.. 
C. f. G. 1884, p. 492. A. R. Simpson, Transact. of thè Edinb. Obstetr. Soct. Vili, 
pag. 164. We.hr li, Dissert. inaug. Zurich 1876, pag. 38. — 325 ) Kleinwàchter, 
Wiener med. Presse. 1880, pag. 337. Vegg. puro: Korn, C. f. G. 1885, pag. 444. — 
32G ) Zuelzer, 1. c.— 327 ) Weber, Berliner klin. Wochenschr. 1870, Nr. 2.— 328 ) Zuel- 
zer, 1. c. — 329 ) Queirel und Charpentier, Nouv. Arch. de Gyn. 1887, Nr. 20. 
C. f. G. 1887, pag. 4, C. f. G. 1887, pag. 610. - 33 °) Slavjansky, 1. c. — 331 ) Ri¬ 
guardo al colera nel corso della gravidanza vegg. pure: Bouchut, Gaz. 
méd. de Paris. 1849, Nr. 41. D ras eh e, « Die epid. Cholera. » Wien 1860. Bagin- 
sky , Deutsche Klin. 1866, Nr. 39 und 40. — Hennig , M. f. G. u. F. XXXII. p. 27, 
Weber, Allg. med. Centralztg. 1871. — 332 ) Goth, Z. f. G. u. G. VI, pag. 17. — 
333 ) Chiarleoni , Annali univ. di med. e chir. Aprile 1886. 0. f. G. 1887, pag. 237. 
Vegg. puranche : Bompiani, Annali di ostetr. Mag. 1884. C. f. G. 1884, pag. <43. 
Niyhoff, Nederl. Tijdschrift v. Geneeskd. 1885, Nr. 25. C. f. G. 1886, p. 310. Bur- 
del , Annales des Gyn. Vili, pag. 31. — 334 ) Schwing, C. f. G. 1880, pag. 291. Questi 
comunica pure alcuni casi più antichi. — 335 ) Chiara, Annali di ostetr. 1886. C. f. 
G. 1887, pag. 372. — 33 °) Gusserow, M. f. G. u. F. XXXII, pag. 87. — 3ì7 ) Wer- 
nich, Berliner. Beitr. zur Geb. u. Gyn. II, pag. 247. — ,138 ) Picaud, Thèse de Paris. 
1874. — 339 ) Fassbender, Berliner Beitr. zur Geb. u. Gyn. Ili, pag. 49. — 34 ) L e- 
bert, A. f. G. IV, pag. 457 und Journ. de Méd. et Chir. 1878, pag. L78. 341 ) Mac¬ 

donald, Edinb. Med. Journ. Mai 1877, p. 967.— 312 ) Leopold, A. f. G. XI, p. 284. 

Eulenbuko — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 97 
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34s ) Adams, The Lancet. Sept. 1877.-344) Bemesio Anr.nl,- aì a -, a 

sto 1878 C. f. G. 1880, pag. 60. - »«) Fische/ Praga, ^“^teS^r 18?6 

G S f G 1885' ie p e ag° O 540 Se “twì ters fe. - 3 «) Colli, Kivisto clinica.' Febr.’l 886 .’ 

Gyn Journ rii fa/ ?40 _ LVw f ^ °J * h « Amer - “ed. Associai. 1887. Brit. 
uryn. jouin, in, pag. 149. — Hofmeier, Z. f. G. u. G. XI nao- 3*1 _ 34 ^ Pl - 

schei, 1. c. — 3o0 ) Chatelem, Journ. de méd. de Brux. Juni’u Jiili 1870 Vpp-p- 
Matton, 1 . c. 1872. - 35 i } Fischi, L c . _ 352) Leopold A f r Vr , óaT SS À 

All P ag. 303. ~ 3 ) Lebert, Journ. de Méd. et de Chir. 1878. pag. 178 -Tasi, Gau 

/p ’TT Pr ° gr - ^ d \l 880 ’ Nr - 3 . 3 ‘ C * f - G - 1889 , P^. 600. - aJ P S piec/elbeL A 

■noe* 0/17 as«\ t» _n' r. P " .. ispettivo nel suo trattato. 2. Aufl. 1882 , 

Krank- 
) Zwei- 

1884 n f n iftQ /1 don ” « Q :' T r, •' ^aodcx-u inaug. St. Gallen 

m 0 - 404 f ' L 7 4 ’ 3 1 9 °* " 2 K r leinwach ter , Wiener med. Presse. 1879, 

pag. 404. - ) Zweifel, 1. c. - 3 ei) Lòhlein, Z. f. G. u. F. I nae- 482 nnrl 7 

f. G. u. G. XIII, pag. 406. — 8M ) Gii ette, Amer. Journ. ob Obstetr. J 886 , pa*. 156* 

In rispetto alle malattie di cuore nelle gravide vegg. inoltre • Lebert" A f 

G. HI, pag. 88 . 0 lshausen , A. f. G. VII, 193. Fritsch, A f G. Vili 37B und 

X, pag. 270. Schmidt’s Jahrbiicher. CLXXIII, pag. 193. Lahs, A. f. G IX p 807 

Fischer, Pester med.-chir. Presse. 1877, Nr. 25 und 26. C. f. G. 1877 p. 252. Mac- 

Der Einfluss chronischer Herzkrankheiten auf Sohwangers’ch’aft, Geburt 
und Wochenbett etc. „ Engl. London 1878. C. f. G. 1879, pag. 192. Meyburg, A. 

■ 1I » P’ 114r * Baumel, Montpel. méd. Journ. Juni 1880. Ashby, Amer Tonni 
sci 9-bstetr. 1886, pag. 457. Jaccoud, Gaz. des hóp. Nr. 117. C. f. G. 1887 p. 422.— 

) -n 0I £ ei ’ Z ' f ‘ , U ' XII[ ’ P a °- 1(59 Ulld f - 61. 1886, pag. 837. — 3 ’o 4 ) Un de- 
rbill, Transaot. of thè Amer. Gyn. Soct. VI, pag. 341. — 3 G s) Saint Vel Gaz des 

hóp. 186 2, Nr. 135 -~) Smith, Northwest.’ Med. and Surg. Journ. J™i 1874 - 
Duncau Med. Times and Gaz. 1879, I, Nr. 1490, p. 57. Q. f. G. 1879, p. 160— 
P Vegg. inoltre per Vlcterus in gravitiate-, Freriohs, “Klin. der Leber- 
krankh ,, I pag. 206 Dav.dsohn, M. f. G. u. F. XXX, pag. 452. Valenta. Wie¬ 
ner med. Jahib. 18. Heft. VI, 1869. Dupré, Dissert. inaug. Strassburg 1873. Kon- 
rad, Pester med.-chir. Presse. XII, Nr. 48 — 50. Hecker, M. f. G. u. F. XXXI 
P ' 1*07 * Kaselberg, M. f. G. u. F. XXV, p. 344. Poppel, M. f. G. u. F. XXXIL 
p * Weber Petersburger med. Wochenschr. 1878, Nr. 36. Parisli, Amer. Journ. 
0/ ^ bS * et ^ 8 , 1 ’oo pa8 ; r h 8 ?- Chamberlen, Ibid. 1884, pag. 857. Quei rei, Nouv. 
Ai eh. de locol. 1S8, , Nr. 1. C. f. G. 1887, pag. 487. - 3tì0 ) Per la sifilide nella 
gravidanza si riscontri: Bàrensprung-, “Die heredit. Syph. „ Berlin 1864. Vir- 
^5»“ Die k4 ’ankhaften Geschwùlste. „ II, pag. 241, 472, 478. Hecker. M. f. G. 

AV 1 ' pag ; o 2 -o' W e S ner .’ Virchow’s Archiv. L, pag. 305. Siegmund, AViener 
med. Presse. 18/3, Nr. 1 . B irch-Hir schfeld , Arch. f. Ileilk. XVI, p. 166. Four- 

?A ei j’ “ s yp k * und ELe. „ Deutsche Uebersetzung von Michelson. Berlin 1881. 
W olff, “ Zur Frage der patern. Infect. „ Strassburg 1379. Frànkel A f G V 
pag. 1 Kassowitz, Wiener med. Jahrb. 1875, p. 359. Weil, Volkmann’s Samm- 
Jung klin. Vortr. Nr. 130. Casjiary , ATerteljahrschr. fur Dermat. u. Syph. 1877 
pag. 481 und 1881, Vili, pag. 35. Ruge, Z. f. G. u. G. I, pag. 57. Mewis, Z. f. g! 
u. G. IV , pag. 10. Schutz, Prager med. AVoclienschr. 1878, Nr. 46. Haab Vir- 
chow’s Arch. LXVI, pag. 366. Fùrth, AViener Klin. 1879. Moret, Thèse de Paris 
18 <5. C e ma t esco, Thèse de Paris 1875. Mauriac, L’ab. méd. 1882, Nr. 34. E de n- 
schitz, Wiener med. Blatter. 1882, Nr. 44-46. Lomer, Z. f. G. u. G. X, p. 189. 
AVa 1 deyer und Kòbner, Virchow’s Arch. LV, p. 367. Heubner, Ibid. LXXXIV, 
p. 249. Steiner, Dissert. inaug. Erlangen 1884. Passot, Arch. der Physiol. 1872, 
pag. 133. Stilling, Virchow’s Archiv. LXXXAUII, p. 509. Miiller, Virchow’s 
Archiv. XCII, pag. 532. Kassowitz. Jahrb. fur Kinderheilk. XXI. pag. 52. Bossi, 
Gaz. delle clm. 1886, 1. Ser. , Nr. 9-12. C. f. G. 1886, pag. 689. - ™°) Gauchet, 

D Union méd. 1860, Nr. 98 u. 99.-371) Buressi, Gaz. med. ital. Aprile-Sett. 1856 - 
à ‘ 2 ) Mikschik, t,AVochenbl. der Wiener Aerzte. 1855, Nr. 33. — 3 73) Trousseau, 
Engh Uebersetz. von B a z i n , “ Lect. on clin. Medie. „ London 1868 , I, Lect. XIII, 
p. 3 7 6. — 374) Weiss, Volkmann’s Sammlung klin. Vortràge, Nr. 189.- 375 ) Mat- 
tei , Gaz. des hòp. 1856, Nr. 79. — 376 ) Meinert, A. f. G. XXX, pag. 444.- 377 ) Be- 
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Wiener med. Ztg. 1882, Nr. 8.— 398 ) Busch , Credè und Winckel, Citat bei Cohn- 
stein , 1. c.— 3 ") Verneuil , Bullet. et Mém. de la Soc. de Cliir. 1877, F. Ili, Nr. 5. 
C. f. G. 1878, pag. 138. — 40 °) Benicke, Z. f. G. u. G. I. pag. 27. — 401 ) Polaillon, 
Gaz. des hóp. 1877, Nr. 2, pag. 11. C. f. G. 1877, pag, 2. Egli fa pure menzione di 
un caso osservato dal Mauriceau. — 402 ) Malgaigne, Citat bei Polaillon. — 
4 " 3 ) Billroth, 1. c. — 4,J4 ) Parvin, Med. age. 1886, Nr. 8. C. f. G. 1887, p. 74. — 
405) Dogadkin , Verhandl. der Gesellsch. der Aerzte zu Samara. C. f. G. 1885, p. 535. 
40tì ) Lossen, Deutsche Zeitschr. fur Cliir. XIII, Heft 3 und 4.— 407 ) Wilson, Tran¬ 
sact. of thè Amer. Gyn. Soct. V, p. 100. — 408 ) Mann, Transact. of thè Amer. Gyn. 
Soct. VII, pag. 340. — 4ri9 ) Zielewicz. Deutsche med. Wochensclir. 1886, Nr. 24. — 
4l °) Mann, 1. c. — 411 ) Doléris, Amer. Journ. of Obstetr. 1887, pag. 1076. — 412 ) Mas- 
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Giugno e Luglio C. f. G. 1885, pag. 179. — 415 ) Hàmmerich, Charité-Annalen prò 
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Centralbl. fur Gyn. 1885, p. 757. — 421 ) Goetsch, Centralbl. fur Gyn. 1886. p. 381.— 
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427 ) Wright, Amer. Journ. of Obstetr. 1878, pag. 634. — 428 ) Fordice Barker, 
Transact. of thè Amer. Gyn. Soct. XI. pag. 152. — Questo lavoro, come quello del 
Wright, contiene la letteratura in proposito. — P. Mfiller, '« Die Krankheiten 
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Stuttgart 1888 ». Non era ancora pubblicato quando si redigeva quest’articolo. 

C alise Kleinwachter. 

Gravidanza estrauterina. In date circostanze accade che l’uovo fe¬ 
condato non si sviluppi nell’utero, ma fuori di questo, in un altro sito. Questa 
è la gravidanza fuori dell’utero, la gravidanza estrauterina. 

La gravidanza estrauterina ha luogo pel fatto, che l’uovo è impedito di 
arrivare alla sua normale sede di sviluppo, ed in conseguenza di ciò si fìssa 
in un altro punto fuori dell’ordinario, dove si trasforma in feto. 

Notizie storiche. La conoscenza della fisiologia della gestazione, come 
è noto, è un dato recente. Fintanto che essa non si aveva non era possibile 
che si avesse un concetto esatto della gravidanza estrauterina, e questo do¬ 
veva mancare fino a quando la fecondazione si considerava solo come il risul¬ 
tato di una miscela avvenuta nell’utero, di un così detto “ liquor prolificus „ 
della donna con uno simile dell’uomo, opinione questa che, quasi generalmente 
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dominante continuò ad esistere per buona parte del secolo decimosettimo. Ma 
con ciò non si vuol dire che gli antichi anatomisti e chirurgi non fossero 
sorpresi dai casi di gravidanza estrauterina loro capitati per le mani, come 
si rileva dagli scritti e dalle opere del Carpens *), Cornax 2 ), Amatus Lusi¬ 
tani^ 3 ), Lange 4 ), René Thionneau 5 ), Rousset 6 ), Cagnati L, Prime- 
rose 8 ) Plater 9 ), Horst 10 ), Fabricius Hildanus 1a ), Scgenck ii), Poli- 

NUS 3 ), ed altri. La più antica osservazione di questa specie devesi al noto 
medico ispano-arabico Abulkasem 14 ), il quale riferisce un caso, in cui egli, 
da un ascesso apertosi nella regione ombelicale della madre, estrasse le ossa 
di un feto. Molto interessante e l’investigare quale spiegazione gli antichi 
cercarono di dare a simili casi. Taluni considerarono questi ultimi semplice- 
mente come “ naturae curiosum „ senza andare oltre ricercando. Altri spie¬ 
garono i casi di gravidanza estrauterina in modo da ammettere che il feto 
muoia nell utero, si scomponga, questa scomposizione a lungo andare attac¬ 
chi anche l’utero, cosicché questo a poco a poco suppuri e si fonda, ed in 
ultimo il feto venga a rimaner libero nella cavità addominale. Altri ancora 
(come p. es. B. Vesal 15 ) credevano avere a che fare con un secondo utero 
gravido, ovvero — come p. es. il Mauriceau 16 ) — con un’ernia uterina. 
Non pochi casi, finalmente, furono semplicemente negati. La teoria della gra¬ 
vidanza estrauterina assunse una forma scientifica quando il Regnier de 
Graaf 17 ) scoprì i follicoli dell’ovario, ai quali dette il suo nome. Questi ul¬ 
timi furono bensì considerati erroneamente come ovuli , però questo falso 
concetto non impedì di fondare la teorica della gravidanza estrauterina. Già 
10 anni dopo la pubblicazione della scoperta del Graaf, che fece epoca, nel 
1632 viene a luce il primo caso di gravidanza ovarica di Saint-Maurice 18 ). 
Bentosto s’impose la necessità della classificazione dei singoli casi, e così ve¬ 
diamo nel 1741 sorgere il Bianchi 19 ) con un simile tentativo. La classifica¬ 
zione del Bianchi, troppo vasta, fu nel 1752 semplificata dal Bóhemer 20 ), che 
divisela gravidanza estrauterina in gestatio ovario,, tubarica ed abdominalis , 
classificazione questa che è essenzialmente conservata anche oggi. Nel 1801 
Schmitt 21 ) stabilì la forma interstiziale e così la classificazione fu essenzial¬ 
mente espletata. Uno dei più notevoli progressi nella teoria della gravidanza 
al di fuori dell’utero, fu segnato dalla grande scoperta dell’uovo dell’uomo e 
dei mammiferi, fatta da Carlo Eduardo von Baer 22 ), e dalla scoperta del- 
I Eschricht 23 ) circa la migrazione dell’uovo, non meno importante per la men¬ 
zionata teoria della gravidanza estrauterina. Solo dacché furono fatte queste due 
ultime importantissime scoperte, si fece completa la luce sui processi, fino a 
quelTepoca, oscuri. L’anatomia e la fisiologia della gravidanza estrauterina è 
così oggi quasi chiusa fino ai dettagli meno essenziali. Non bisogna aspet¬ 
tarsi ulteriori importanti scoperte su questo campo. Per contrario in que¬ 
sti ultimi tempi vediamo un continuo lottare e sforzarsi, per voler rischia¬ 
rare e stabilire le leggi terapeutiche della gravidanza estrauterina. Fin ora 
ciò non è completamente riuscito, ma se fra non molto questo scopo si ot¬ 
terrà, sarà merito del Friedreich, Cohnstein, Veit, Martin, Litzmann 
Garrigue, Thomas ed altri, i cui sforzi sono diretti a precisare le indica¬ 
zioni dell’intervento operativo, allo stesso modo come già è riuscito per al¬ 
tri processi addominali, specialmente pei tumori ovarici. 

Rapporti anatomici e modo di origine. Secondo il sito nel quale 
l’uovo si fissa, distinguiamo diverse forme di gravidanza estrauterina. Se 
l’uovo-vien fecondato in un follicolo, abbiamo la gravidanza ovarica. Se 
l’uovo giunge nella tromba e vi si sofferma, perchè non può giungere nel¬ 
l’utero, allora si ha la cosiddetta gravidanza tubarica. Di quest’ultima 
forma vi sono parecchie sottospecie. La gravidanza tubo uterina o inter- 
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s ti zi al e è quella, nella quale l’uovo si fissa e si sviluppa nella parte 
della tromba che attraversa la parete uterina. La gravidanza tubarica 
pura, dove la parete della tromba diventa dapertutto parete del sacco fe¬ 
tale. Se l’uovo s’inserisce nella estremità addominale della tromba, cosicché 
il peritoneo viene a contribuire alla formazione della saccoccia fetale, allora 
si ha la gravidanza tubo-addominale. Se l’ovario contribuisce alla for¬ 
mazione del sacco fetale, allora si ha una gravidanza tubo-ovarica. Se 
finalmente 1’ uovo invece di essere afferrato dalla tromba, cade nella cavità 
addominale e si fissa in un punto di quest’ultima, dove ulteriormente si svi¬ 
luppa, si ha una gravidanza addominale o peritoneale, la gravidanza 
della cavità addominale. 

Anatomicamente e clinicamente, alla gravidanza estrauterina e rispettiva¬ 
mente tubarica si rassomiglia molto la gravidanza in un corno rudi¬ 
me n tari o di un’utero bicorne. 

Per gravidanza e straperiton eale si intende la penetrazione del¬ 
l’uovo fecondato e rispettivamente del. feto, frale due lamine del ligamento 
largo, la così detta gravidanza intraligamentosa. La origine di questa forma — 

Dezeimeris 24 ), Spiegelberg 25 ). Fraenkel-Breslau 26 ), Lawson Tait 27 ), 
Gusserow 28 ), Kaltenbacii 2i) ), Natzel 30 ), Litzmann 31 ), Schuciiart 32 ), 
Nicolini 33 )—, viene spiegata in modo che la tuba gravida si laceri nel suo • 
margine inferiore, non coperto dal peritoneo ; il sangue che allora si versa nel 
parenchima del ligamento largo, ne divarica le lamine, l’uovo penetra in to¬ 
talità fra le medesime e continua a sviluppatisi. Braxton Hicks 34 ), am¬ 
mette che un uovo fuoriuscito intatto in primissimo tempo dal suo sacco estraute- 
rino (dell’ ovario o della tromba), possa di nuovo fissarsi al peritoneo e 
mettersi con questo in connessione placentare, così detta gravidanza peri¬ 
toneale secondaria. Il Kaltenbacii pensa che il solo feto giunga fra le 
lamine del ligamento largo, che per contrario la placenta rimanga nel sacco 
fetale primitivo, e che l’uovo si possa adattare a queste cambiate condizioni, co¬ 
sicché fi feto possa ulteriormente svilupparsi. Più esatta mi sembra la spiega¬ 
zione del Litzmann, secondo il quale talvolta il sacco tubario invece di svi¬ 
lupparsi, come d’ordinario, in sopra, per distensione della sua parete inferiore 
non coperta dal peritoneo, si sviluppa fra le lamine del ligamento, cosicché 
in ultimo viene a trovarsi fuori dal peritoneo, fra le due lamine divaricate 
di quest’ultimo. Finalmente l’uovo si può trovare in posizione intra ed 
estraperitoneale contemporaneamente, quando si sviluppa libero nella 
cavità addominale, ed in basso, per prominenza od usura della parete della 
tromba si sviluppa estraligamentoso. Noi designiamo come gravidanza ad¬ 
dominale secondaria (come già in parte si è detto innanzi) quella con¬ 
dizione nella quale un feto, situato originariamente nella tromba, nell’ovario, 
in un’ altro sacco fetale estrauterino od anche nell’ utero, in seguito alla rot¬ 
tura del suo involucro, scivola nella cavità addominale e quivi rimane, mentre 
contemporaneamente col suo cordone ombelicale ancora rimane in connessione 
col suo antico involucro, nel quale si trova la placenta. 

Gravidanza addominale o peritoneale. La sua origine è stata 

in varia guisa spiegata. 

Lo Schroeder 35 ) è di opinione che non sia incomprensibile una feconda¬ 
zione dell’uovo nella libera cavità peritoneale, poiché negli animali si è riscon¬ 
trata la presenza di cellule spermatiche in tutta la parte pelvica della cavità 
addominale, ed anche nell’uomo si sa di una così lontana penetrazione dello 
sperma. Ammesso ciò, la esistenza della gravidanza addominale non avrebbe 
nulla di sorprendente. Il follicolo del Graaf potrebbe scoppiare in un punto 
tanto lontano dalla estremità della tromba, che la corrente sierosa, che cam- 
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mina verso quest’ ultima nella cavità addominale, non sia capace di traspor¬ 
tarvi l’ovulo. Inoltre è immaginabile che una transitoria posizione o movi¬ 
mento dell’intestino nasconda all’uovo la via dall’ovario alla tromba o che 
a forza ne lo distolga. Lo sbocco della tromba potrebbe essere completamente 
chiuso, in conseguenza di pregressi processi infìammatorii, e l’uovo dell’ova¬ 
rio 001 rispondente potrebbe essere fecondato dallo sperma, che, attraversando 
la tromba sana, migra trasversalmente nella cavità addominale —la cosidetta 
migrazione esterna dello sperma — Virchow 36 ). Malo sbocco della 
tromba potrebbe anche essere così ristretto, da lasciar ben passare lo sperma 
ma non l’uovo diventato più grosso pel concepimento. Inoltre si può anche 
immaginare il caso che la tromba, per una precedente affezione, abbia perduto 
il suo epitelio vibratile, che manchi la corrente determinata dalle vibrazioni 
di quest’ultimo, che deve condurre l’uovo nei suo sito predestinato, cosicché 
l’uovo medesimo non possa giungere dove dovrebbe. Ma non è neanche im¬ 
possibile che fin dal principio, un essudato o delle false membrane, nascon¬ 
dano all’ uovo la via della tromba ovvero la rendono difficile. 

Ma 1 origine della gravidanza addominale si può concepire anche ammet¬ 
tendo la noi male costituzione delle due trombe. L’ uovo fecondato, attraverso 
la sua tromba prende a migrare trasversalmente attraverso la cavità addo¬ 
minale, e giunge allo sbocco dell’ altra tromba, ma può non essere da questa 
i icevuto, perche nel frattempo e divenuto troppo grosso. .Del pari è concepi¬ 
bile il caso che quest’ovulo fecondato sbagli la via dell’altra tromba o si 
fissi in qualche punto del peritoneo. Questo processo vien detto migrazione 
esterna dell’ovulo. Questa migrazione esterna dell’ovulo, come già si è 
detto, fu scoperta dall’EsCHRicliT pel primo, ed ha trovato conferma in nume¬ 
rosi altri casi — Oldham 37 ), Watson 38 ), Drejer 3!) ), Rokitansky 40 ), Ozi¬ 
li ak 41 ), Luschka 42 ), Scanzoni 43 ), Spaetii 44 ), Biesiadecky 45 ), Maurer- 
Kussmaul 4,i ), Weber-Ebenhof 47 ), Leopold 48 ), Conrad e Langiians 49 ), 
Rathgeb 50 ), Habgood 51 ), Hun 52 ), ed altri.—Il Leopold 52b ) e Bruzzi 53 ) 

dimostrarono per via sperimentale (con estirpazione dell’ ovario di uri lato e 
della tromba dell’ altro) la possibilità della migrazione esterna dell’ ovulo. 
Il Passenow 54 ), Wiener 55 ), Spiegelberg 56 ) e Sciiroeder 57 )"opinano che la 
possibilità della fissazione dell uovo alla sierosa diventi comprensibile quando 
non solo si consideri il sacco peritoneale come un grosso sacco linfatico ma 
quando si ricordi che una piccola porzione di .esso, in prossima vicinanza degli 
organi genitali dell’ovario, fino allo sbocco della tromba, anche nei vertebrati 
più elevati (nei vertebrati inferiori, per es. negli anfibii, tutta la cavità ad¬ 
dominale si presta come serbatoio delle uova e come ovidutto) prenda parte 
alle funzioni genitali, cosicché l’uovo vi si possa fissare e vivere. Forse che 
le isole di un simile epitelio germinale si trovano anche in punti più lontani. 
Contro questa opinione sorge, a mio modo di vedere, non a torto, il Landau 58 ), 
in quanto egli accenna al fatto che, secondo le ricerche cliniche dello Schult- 
ze 59 ) e quelle anatomiche dell’HASSE 60 ), i ligamenti larghi colle trombe e le 
ovaja stanno così ripiegati nel piccolo bacino, che l’ovario, attaccato in vicinan¬ 
za ed al di sotto dell’utero al ligamento ovarico, vien nascosto dalla tromba 
piegata ad arco e dal rispettivo mesenterio, e viene a stare proprio nel cavo 
peritoneale. Questa disposizione anatomica rende chiaro tanto il meccanismo 
del concepimento e gravidanza normale, quanto la genesi della gravidanza 
estrauterina o pelvica nonché la fecondazione per una migrazione esterna del- 
1’uovo. D’altra parte, per questa disposizione, l’incontro dell’uovo o dello 
sperma, nella cavità addominale, e lo sviluppo dell’uovo fecondato in un punto 
qualsiasi del peritoneo, diventa in certo modo impossibile. Egli sospetta che 
in quasi tutte le cosidette gravidanze addominali si tratti di un uovo uscito 
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da un follicolo, però rimasto aderente all’ ovario (cosidetta gravidanza epi- 
ovarica, gravidanza ovarica dello Sciiroeder). Quest’uovo si sviluppa e cresce 
nella cavità addominale. Corrispondentemente nei casi di gravidanza addo¬ 
minale si trova citata la connessione del sacco fetale coi genitali. Inoltre 
egli pensa che qui la placenta, la quale nell’accrescimento dell’uovo subisce 
relativamente il minore spostamento di sede, debba essere inserita in vici¬ 
nanza immediata dell’ ovario. Come prova di questo suo modo di vedere egli 
cita il suo caso , nel quale si trovò questa disposizione anatomica , ed il 
dato, tanto di frequente citato nelle descrizioni dei casi di gravidanza ad¬ 
dominale, che cioè la placenta si trovò che si inseriva in parte nel piccolo 
bacino. 

I casi del Lecluyse 61 ) e Koberle ° 2 ) devono considerarsi solo come 
rarità etologiche. Nel primo caso era stato praticato in precedenza un taglio ce¬ 
sareo e rimase dopo questo una scontinuità nella cicatrice uterina. Mercè 
quest’apertura comunicavano fra loro l’utero e la cavità addominale. Proba¬ 
bilmente da questa via 1’ ovulo dalla cavità uterina giunse nel cavo perito¬ 
neale. Nel secondo caso, due anni prima, a motivo di un fibroma, l’utero era 
stato asportato, fino a rimanere una porzione del suo collo. Nella cicatrice 
del collo si trovava una fistola, la quale, metteva nella cavità addominale. 
Poiché le ovaie non erano stato asportate col fibroma, cosi la donna concepì, 
e, siccome mancava l’utero, si ebbe una gravidanza addominale. 

L’uovo, nello svilupparsi, esercita uno stimolo sulle parti vicine. Si pre¬ 
sentano delle fiogosi circoscritte, e, come conseguenze delle medesime., ade¬ 
renze cogli organi vicini e pseudo-membrane , cosicché 1’ uovo viene circon¬ 
dato all’intorno, mai rimane libero , e si trova quasi in un sacco fetale. 
Questa forma è la più frequente. In altre forme, veramente rare, quest’in¬ 
volucro formatosi in principio, si atrofizza, ovvero non se ne forma affatto. 
L’uovo si sviluppa liberamente nella cavità addominale. Il feto rimane libero 
nel cavo addominale, solo circondato dalle trasparenti e sottili membrane de’l- 
l’uoyo. Simili rari casi furono osservati dal Blass G3 ), Lecluyse c4 ), Heine 65 ), 
Cook GG ), Jessop G7 ). Se il feto si è formato un sacco nello stesso, ordinaria¬ 
mente si trovano elementi muscolari probabilmente formati dalla sotto-sierosa 
del bacino. La placenta si comporta in modo diverso. Essa s’inserisce alla parete 
del bacino ovvero a diversi organi, spesso varii ad un tempo, come alle ovaia, 
all’utero, alla vescica ecc. In questi ultimi casi essa è per lo più membranosa, 
sottile, mentre quando è inserita sulle pareti del bacino, ordinariamente appari¬ 
sce più grossa e spessa. Talvolta la placenta sottile, membranosa, è così estesa 
da rivestire tutta la parete interna del sacco fetale. Casi simili videro il Gus- 
serow 68 ) e Pollar g<j ). L’Hess 70 ) vide il feto medesimo, in un caso di gravi¬ 
danza ovarica. Il Wilson 71 ) riferisce un caso, nel quale la placenta non sola¬ 
mente rivestiva tutta la parete interna del sacco fetale, ma inoltre era fatta 
di tre pezzi, ognuno dei quali possedeva un cordone ombelicale. Nel loro corso 
ulteriore questi tre cordoni si riunivano in uno che si portava al feto. Nel caso 
del Pollar la placenta ricopriva la metà del lato sinistro e tutto il lato inferio¬ 
re della cavità addominale. 

II Freund 72 ) divide la gravidanza addominale in due gruppi, a seconda 
che la placenta s’inserisce all’intestino o a qualche altro punto del perito¬ 
neo. Questa divisione, la quale in ogni caso merita di esser presa in con¬ 
siderazione, dal punto di vista puramente pratico, per riguardo alla diagnosi, 
prognosi, ed eventualmente in riguardo all’atto operatorio da intraprendere, 
dal punto di vista puramente anatomico, non è affatto giustificata. 

La gravidanza addominale , secondo I’Hecrer 73 ), si presenta il più di 
frequente sotto le diverse forme di gravidanza estrauterina; opinione questa 
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che viene anche confermata dalle cifre del Coiinstein 74 ), allo stesso modo che 
dello Smet 75 J. Secondo il risultato delle ricerche del Veit 76 ) (vedi appres¬ 
so), sembra che questo non sia il caso. 

Gravidanza ovarica. La sua origine è in vario modo possibile. 

Dopo avvenuta la fecondazione, la quale ha luogo nell’uovo che sta an- 
cora nel suo follicolo , questo si richiude e 1’ uovo si sviluppa allora nello 
interno dell’ovario. Si forma un tumore come in una cisti ovarica, colla sola 
differenza che il tumore cresce molto più rapidamente di una cisti. Il sacco 
fetale rimane quivi sempre sottoperitoneale e rispettivamente estraperito- 
neale. 

Non è malagevole a concepire anche la possibilità che lo sperma attra¬ 
versi la sottile parete del follicolo, senza che si sia avuta una precedente 
rottura di quest’ultimo (Heineken 77 ). Il modo ulteriore di comportarsi sa¬ 
rebbe allora simile a quello che' si verifica quando la parete rotta del fol¬ 
licolo si richiude sull’uovo fecondato, che si trova nel follicolo stesso. 

Altre volte il punto lacerato del follicolo non si richiude. L’ uovo è 
bensì fissato nell’ovario, però nel suo graduale ingrossamento si svolge fuori 
del medesimo. Del resto la placenta deve sempre inserirsi al follicolo ori¬ 
ginario. In tal caso il feto giace nell’interno del peritoneo, e la placenta, 
al contrario, si trova sotto al peritoneo, e rispettivamente è estraperitoneale. 

La supposizione di una fecondazione dell’uovo nell’ovario, prescindendo 
che ne vien fornita la prova anatomica, non vi si oppone. Può cioè aver 
luogo solo una piccola lacerazione del follicolo, invece di una più grossa, co¬ 
sicché l’ovulo, col fluire del siero, non vien cacciato via, ma rimane. Del pari 
anche il punto di lacerazione non sempre suol verificarsi innanzi alla sfe¬ 
rula germinale, e così l’uscita dell’uovo ne è difficile. L’uovo trova nella 
theca folli culi , la quale possiede gli elementi di una mucosa, un terreno fa¬ 
vorevole per la sua inserzione e sviluppo. 

Secondo l’opinione alquanto diffusa, quando l’uovo lascia il follicolo ma 
non raggiunge la tromba, si possono sviluppare le seguenti tre forme di 
gravidanza estrauterina : 

L’uovo rimane sulla superficie dell’ovario, la così detta gravidanza epi- 
ovarica, di cui già si è parlato* 

L’uovo scivola nella cavità addominale e vi si inserisce in un punto 
qualunque, la già menzionata gravidanza addominale. 

L’uovo scivola dall’ovario e s’inserisce nella linea limitante fra ovario 
e peritoneo, in una plica intraperitoneale , la gravidanza insaporito¬ 
ne ale - COLLET Y GURGUI 78 ). 

La distinzione della prima e dell’ultima di queste tre forme, dalla vera 
gravidanza ovarica in secondo tempo , quando il sacco fetale è diventato 
grosso, spesso non è affatto o è appena possibile, poiché in queste due forme, 
coll’avvanzarsi della gestazione, quando il feto cresce, l’ovario spesso prende 
tanta parte alla struttura del sacco fetale, che poco o nulla è più ricono¬ 
scibile. 

Nella gravidanza ovarica 1’ ovario, nel suo ulteriore accrescimento, pro¬ 
duce spesso sintomi infiammatorii, cosicché il sacco fetale più tardi acquista 
aderenze nelle direzioni più diverse. 

Secondo lo Spiegelberg 7y ) la gravidanza estrauterina solo allora è ova¬ 
rica quando presenta i seguenti caratteri anatomici : Il corrispondente ovario 
deve mancare. Deve esistere una connessione del sacco fetale coll’ utero, la 
mercè del ligamento ovarico. Nella parete del sacco fetale devono essere di¬ 
mostrabili gli elementi dell’ ovario. La tromba non deve partecipare alla for¬ 
mazione del sacco fetale. 
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Il Cohenstein 80 ) non esige la indipendenza della tromba, ma oltre ai 
criterii richiesti dallo Spiegelberg richiede una struttura lamellosa degli 
involucri fetali con epitelio cilindrico nella sua faccia interna, ed un imme¬ 
diato passaggio dei fasci fibrosi dell’ albuginea nella parete del sacco fetale, 
nonché in immediata vicinanza il follicolo, privo di ovulo, ovvero un corpo 
luteo. Il Beaucamp 81 ) d’altra parte non richiede assolutamente la mancanza 
dell’ovario, ma solo la partecipazione del parenchima ovarico pel sacco fetale. 
Egli pensa che, fintanto che il feto è ancora piccolo,, così che gli organi vi¬ 
cini non ancora siano tratti a partecipare al processo, il giudizio sulla natura 
della gravidanza estrauterina sia facile, e nei casi della forma ovarica s’in¬ 
contrino anche quei quattro punti richiesti dallo Spiegelberg. Più tardi ciò 
non sarà più possibile, in conseguenza delle alterazioni nel frattempo soprag¬ 
giunte: flogosi, aderenze agli organi vicini eco. Ma anche quando tutti i 
dati dello Spiegelberg esistessero, questa gravidanza potrebbe non essere ova¬ 
rica, poiché è ben presumibile che 1’ uovo si sia annidato nel peritoneo, in 
vicinanza dell’ovario, e questo, nell’ulteriore accrescimento, sia atrofizzato e 
scomparso fino al grado che rimangano ancora solo alcuni elementi dimostra¬ 
bili dell’ ovario medesimo. 

La gravidanza ovarica è la più rara forma di gravidanza estrauterina. 
Lo Spiegelberg ne trova nella letteratura solo 9 casi, sicuramente constatati, 
quelli del Willigk 82 ), Hein 83 ), Martin 84 ), Gusserow-Hess 85 ), Kiwisch 8G ), 
Hecker 87 ), Wright 88 ), Schwenninger 89 ), Walter 90 ), ai quali come 
decimo si aggiunge il suo. Casi sicuramente dimostrati sono inoltro quelli del- 
PHildreth 91 ), Hall Dawis M. Lawson 92 ), Puech 93 ), Benicke 94 ), Pa- 
TENKO 95 ), Landau 90 ), e Leopold 97 ). Fra questi casi il più istruttivo 
è quello del Puecii. Il preparato provviene da una gravida uccisa. Nel lato 
sinistro si trova nell’ ovario un tumore grosso come una ciliegia, nel quale 
chiaramente si riconosce un feto. La tuba è perfettamente libera e permeabile. 

In casi del tutto isolati, rarissimi, l’ovario che porta il feto può restare 
in un sacco erniario, cosicché allora esiste una gravidanza e s tra per ito¬ 
li e al e. Un caso simile è quello del Widerstein-Gentii ° 8 ). L’ovario si trovava 
in un ernia inguinale. Il feto, il quale era di 4 mesi, fu asportato mediante 
un taglio, e la madre guarì (Skrivan "), Mùller 1(l "). 

Gravidanza tubarica. Questa forma decisamente è quella che si trova 
più frequentemente, come ammettono anche il Nàgele-Grenser 1q1 ) Hen- 
NING 102 ), Scuro ed er 103 ), e Spiegelberg 104 ) nonché il Bandl 105 ). Antica¬ 
mente si credeva che la gravidanza addominale fosse la più frequente. L’He- 
cker 10G ) opina che l’ovario sinistro si trovasse più di frequente gravido del 
destro; però ciò non potette essere constatato dall’HENNiG I07 j, poiché, secondo 
una statistica di 122 oasi, si ebbero egual numero di osservazioni nei due lati. 

Fin’ ora non è noto alcun caso in cui le due trombe fossero state tro¬ 
vate contemporaneamente gravide. 

Come già si è detto 1’ uovo si può fissare nei più diversi punti del per¬ 
corso della tromba, però il tratto medio fra 1’ utero ed il padiglione è quello 
dove il più di frequente accade. L’Hennig trovò questo modo di comportarsi 77 
volte in 122 casi. 

Poiché la mucosa tubarica non è duratura, e lo strato muscolare del tubo 
è sottile, la formazione della decidua, nonché della placenta, è alquanto di¬ 
versa che nell’utero. Secondo il Rokitansky 108 ) la formazione della decidua 
consiste in ciò, che la mucosa tubarica si sviluppa in sottili pieghe e lami- 
nette, molto ricche di vasi, i quali fra loro si anastomizzano e costituiscono 
uno strato areolare, il quale, coi suoi avallamenti, riceve i villi coriali. La 
connessione fra entrambe, fintanto che non si è arrivato alla formazione della 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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placenta, è molto lassa. Manca una decidua riflessa. L’Hennig che sostiene 
la presenza di glandolo nella mucosa tubarica, ammette che queste accolgano 
una parte dei villi del corion. Egli parla anzi di una decidua riflessa in 
quanto nei punti più sottili della decidua si presenta qua e là una stratifi¬ 
cazione con scissione, un sollevamento della parte della mucosa ipertrofica che 
limita anzitutto i villi del corion dagli strati periferici. Il Langhans 109 ) si pro¬ 
nunzia per una vera formazione di decidua, però questa sarebbe in certo modo 
completa solo nei punti placentari. La struttura della placenta sarebbe sem¬ 
plicissima. Fra corion e decidua sarebbero tesi i villi. Lo spazio trovato 
quivi sarebbe una fenditura fra entrambi, e corrisponderebbe al lume della 
tromba. Di una penetrazione dei villi del corion nei vasi sanguigni materni 
non sarebbe a parlarne, e tanto meno nelle glandolo. I villi fetali non sareb¬ 
bero quindi bagnati dal sangue materno. Il Leopold 110 ), che in due casi 
molto caratteristici eseguì un esatto esame microscopico, si esprime in pro¬ 
posito ammettendo che 1’ uovo nella tromba, prevalentemente coi villi coriali, 
aderisca al sacco fetale, e propriamente la connessione della placenta colla 
parete tubarica si stabilirebbe in modo che dall’esterno verso l’interno ver¬ 
rebbe anzitutto la sierosa e poscia una muscolatura spessa circa 1 millimetro, 
la quale fin sotto la sierosa sarebbe intrecciata con grossi vasi, riempiti enor¬ 
memente di corpuscoli di sangue. Subito dopo, senza che si possa dimostrare 
un regolare strato di mucosa come decidua serotina, verrebbe lo strato dei 
villi del corion, che porterebbero un bell’orlo epiteliale e sarebbero attra¬ 
versati da vasi. I villi stessi starebbero quindi in massima parte staccati 
dalla muscolare ; alcuni di essi colle loro estremità davate aderirebbero agli 
strati muscolari interni, perfino circondati da grandi vasi, proprio come nella 
placenta normale le clave terminali nella serotina. 

La placenta, nella gravidanza tubarica, talvolta presenta delle forme anor¬ 
mali. Il Sutugin m ) riferisce di averne veduto una volta una a forma di ferro 
da cavallo. 

Talvolta 1’ estremo uterino della tromba è aperto, cosicché la decidua di 
quest’ultima passa in quella dell’utero. Ma per lo più accade il contrario. 
Se questa chiusura siasi sviluppata in primo tempo o solo secondariamente, 
ordinariamente non si può con sicurezza dimostrare colla sezione. 

Si è già detto innanzi che noi, a seconda della sezione della tromba in 
cui l’uovo si fissa, distinguiamo diverse forme di gravidanza tubarica. 

Gravidanza tubo-addominale, Graviditas tub o-abdominalis. 
In questa forma, nell’ulteriore corso della gravidanza, come è facile a compren¬ 
dersi 1’ estremo periferico della tromba non basta a formare il sacco fetale, 
comunque l’estremo sfrangiato della medesima fosse dilatato in un ampio im¬ 
buto. A questo scopo gli organi vicini della cavità addominale vengono tratti 
a partecipare al processo , cioè l’ovario relativo , 1’ omento , l’intestino , 
l’utero, la vescica e specialmente il legamento largo corrispondente. Quindi 
è che questa forma sotto il rapporto anatomico ed in parte anche clinico si 
approssima molto alla gravidanza addominale. Questo interessamento degli 
organi vicini e la loro partecipazione alla formazione del sacco fetale , ha 
luogo in preferenza mercè pseudomembrane, conseguenze di una lacerazione 
del sacco fetale primitivo durante Taccrescimento del feto , lacerazione che 
dà luogo a circoscritte peritoniti, il cui prodotto infiammatorio costringe gli 
organi vicini a prender parte alla formazione del sacco fetale. Se coll’ ulte¬ 
riore accrescimento di quest’ ultimo le pseudomembrane vengono lacerate, e 
quindi le circoscritte peritoniti si diffondono ulteriormente devono essere co¬ 
stretti a contribuire alla formazione del sacco anche i visceri addominali lon¬ 
tani, come milza, fegato eco. La placenta deve inserirsi all’originaria sede 
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di fissazione dell’uovo, all’estremo addominale della tromba, al suo padiglio¬ 
ne. Pei pregressi processi infiammatorii che esercitano sull’ ovario pressione 
e trazione, non di rado, alla fine della gravidanza, non sì trova più questo 
organo o se ne trovano solo tracce , perchè esso è inviluppato in pseudo- 
ìnembrane, ovvero è stirato in modo da prendere forma schiacciata. Spesso 
più tardi non è più dimostrabile con precisione il punto di partenza dello 
sviluppo dell’uovo, e si parla in un simile caso di una gravidanza tubo- 
ovarica. 

Il Beaucamp 112 ) pel primo, non è molto, ha richiamato l’attenzione su di 
una forma non ancora osservata di questa specie di gravidanza estrauterina. 
Egli crede cioè che le gravidanze tubo-ovariche possano essere prodotte in 
taluni casi da una preesistente tuba ovarica. Per una tuba ovarica egli in¬ 
tende cioè una tromba il cui estremo addominale sia in tal modo fuso col- _ 
l’ovario del lato corrispondente, che il tessuto dei due organi passi dall’uno 
all’altro, senza limiti precisi; cosicché la tromba venga chiusa dall’ovario me¬ 
desimo. In molti casi, secondo il suo modo di vedere, questo modo di com¬ 
portarsi sarebbe un vizio di formazione primitivo , mentre altra volta pre¬ 
gresse flogosi croniche nel campo dell’ ovario e del peritoneo, in vicinanza 
dell’apertura della tromba, possono condurre al medesimo risultato. 

Se ora lo sperma attraversa una simile tromba, ed arrivando al suo 
estremo, feconda un uovo dell’ ovario saldato colla medesima, si può avere 
la formazione di una vera gravidanza tubo-o varie a. 

A questa vera gravidanza tubo-ovarica si avvicina quella cisto-tubo- 
ovarica. Se la tromba ovarica è complicata ad un idrope ovarico ed ha luogo 
uno scoppio della piccola cisti nella tromba , allora quando fosse riassorbita 
la piccola quantità di liquido versato, persistendo la comunicazione fra il 
sacco delia tromba e la cavità cistica, un" uovo capitato nella cisti scoppiata 
e vuotata, può essere fecondato in detta cavità. La cisti si sviluppa allora 
ulteriormente come sacco fetale estrauterino. Che nelle pareti di una simile 
cisti tubo-ovarica possano esistere follicoli del Graaf lo dimostrò il Burnier 113 ) 
pel primo. Che un uovo da un simile follicolo possa penetrare nella cisti 
tubo-ovarica ed ivi essere fecondato e sviluppatisi ulteriormente, è un fatto os¬ 
servato dal Beaucamp e Vuillet 1U ). Un terzo caso, colla massima probabilità 
appartenente anche a questa categoria, vien riferito dal Cazeaux ll0 ). 

Dopo tutto ciò che si è detto si rileva che la gravidanza tubo-ovarica 
rappresenta il passaggio alla gravidanza ovarica. 

La gravidanza tubo-addominale non è tanto rara, però è difficile di for¬ 
nire cifre determinate, perchè, per decidere in proposito, è necessario un dili¬ 
gente esame dei preparati, il quale nel maggior numero dei casi, specialmente 
nei preparati di antica data, fu tralasciato. Dalla letteratura recente sono a 
me noti fra gli alti! i casi del Cruveilhier 11G ), Levy 117 ), J. V. D. IlOEVEN 118 ), 
Playfair 119 ), Pletzer 12 °), Weber 121 ), Stadhagen 122 ) Lawring e Landis 123 ), 
Bande 124 ) e Lawson-Tait 125 ). Probabilmente rientra in questa categoria 
anche il caso del Fraenkel-Hamburg l2ti ). Vengono riferiti come casi di 
gravidanza tubo-ovarica le osservazioni di A. Sibley 127 ), Campbell ed 
Ennestròm 128 ). Oltre a ciò I’Hennig 129 ) cita un caso ed il Bandl 13 °) parla 
di quattro preparati che si trovano nel museo anatomo-patologico di Vienna. 

La forma più frequente della gravidanza tubarica è quella della gra¬ 
vidanza tubarica pura (Hennig 131 ), nella quale la parete della tromba 
forma da ogni lato il sacco fetale, e la cavità tubarica porta anche la pla¬ 
centa. La parete della tromba deve ipertrofìzzare. Ma poiché l’ipertrofia di 
ordinario non cammina di pari passo coll’accrescimento del feto, il sacco fetale, 
nel corso ulteriore della gravidanza, si lacera (vedi appresso). D’ordinario 
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questa lacerazione ha luogo nel punto più sottile, ma in via di eccezione 
anche nella inserzione della placenta. Per lo più i due estremi periferici della 
tromba, o per lo meno quello verso Y utero, si ostruiscono. Il sacco tubarico 
è quindi per lo più completamente chiuso. 

La gravidanza interstiziale o tubo-uterina non è tanto rara. 
L’Hecker 132 ) nel suo lavoro sulla gravidanza estrauterina fa menzione di 26 
casi di questa specie. Baart de la Faille 133 ), veramente alcuni anni 
dopo, ammise che dalla letteratura generale se ne potessero raccogliere solo 17 
casi indubitati ; però I’Hennig 134 ) nella sua monografia del 1876, riferisce 42 
casi, appartenenti a questa specie. Secondo il Klebs 135 ) la parte intrauterina 
della tromba viene distesa dall’ uovo che si sviluppa in tutta la sua lunghezza 
o solo in un breve tratto. Il primo caso è raro. La placenta, secondo il Klebs, 
si trova nell’ utero ordinariamente ed il feto, sempre quando non abbia rag¬ 
giunto una grandezza considerevole, nella tromba. La parziale dilatazione 
della sezione uterina della tromba o lascia libera 1’ apertura uterina della 
tromba ovvero ha luogo nella medesima. Nel primo caso si ha la gravidanza 
interstiziale vera, l’ultimo alla così detta gravidanza utero-inter¬ 
stiziale, nella quale una parte dell’uovo si trova nell’utero ed un’altra 
in una escavazione della sostanza dell’ utero medesimo. La placenta resta 
quindi nell’ utero. Ma si verificano anche casi di formazione di diverticoli 
della parte inferiore della tromba, nei quali il diverticolo comunica col lume 
della tromba, così detta gravidanza utero-interstiziale. Questa opinione fon¬ 
data anatomicamente in ogni caso ha più probabilità che non la supposizione 
dall’HENNiG che in seguito alle contrazioni del sacco tubarico interstiziale 
e della massa uterina circostante 1’ uovo lassamente aderente possa essere 
spinto in fuori (nella tromba) ovvero (eventualmente in parte per es. rima¬ 
nendo la placenta) allo interno nella cavità uterina ; così detta migratio ovi , 
graviditas tubarica e rispettivamente uterina secondaria. Questo spostamento 
suol sopraggiungere quando 1’ uovo ha già alcune settimane e forse anche 
alcuni mesi. 

E importante la circostanza che il modo di comportarsi del ligamento 
rotondo del lato affetto verso il sacco fetale nella gravidanza interstiziale 
è ben diverso che nella gravidanza tubarica pura. Nella prima il ligamento 
stesso decorre allo esterno del sacco fetale, nell’ ultima, per contrario, passa 
in sotto fra sacco fetale ed utero. 

Molto prossima alla gravidanza interstiziale stà la gravidanza in un 
corno rudimentario dell’utero. 

Il corno rudimentario di un’ utero bicorne possiede una porzione cervi¬ 
cale o solida ovvero canalizzata. Il KUSSMAUL 136 ) ritiene come probabile 
che il canale di connessione sia precedentemente esistito, però solo in seguito 
alla gravidanza venga chiuso. Questo accadrebbe probabilmente per la pres¬ 
sione da parte dei vasi straordinariamente dilatati , parte per una vege¬ 
tazione simile alla decidua della mucosa del canale di congiunzione, come 
il Rokitansky 137 ) vide in un caso. Così, generalmente, la opinione del 
Kussmaul non si ritiene come esatta, poiché vi hanno casi nei quali la 
dimostrazione della canalizzazione del collo del corno rudimentario non era 
possibile neanche colla ricerca microscopica (Ruge 138 ). 

Ma noi qui stiamo di fronte ad una domanda la cui risposta e ancora 
fino a questo momento impossibile. Come si comporta colla mestruazione un 
simile corno rudimentario chiuso in sotto ? Perchè esso non mestrua, una volta 
che è provvisto di mucosa, nella quale 1’ uovo si può impiantare e si può 
fissare ? Noi siamo costretti ad ammettere una amenorrea del medesimo, poi¬ 
ché in caso contrario si dovrebbe formare un’ ematometra, la quale rende- 
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rebbe impossibile la gravidanza (Sanger 139 ). Non molto ammissibile è la 
supposizione del Leopold 14 °) che sia possibile un riassorbimento del sangue 
mestruale. 

Talvolta non è tanto facile di distinguere sul cadavere la gravidanza 
in un corno uterino rudimentario da una gravidanza interstiziale. Il liga- 
mento rotondo non dà verun segno differenziale, poiché in ambo i casi de¬ 
corre dall’ esterno del sacco fetale in basso. Un importante criterio lo for¬ 
nisce il modo di comportarsi dell’ utero. Talvolta si trova la forma cilindrica 
allungata e la inflessione laterale del corno sviluppato e non gravido coi 
suoi annessi normalmente situati : la tromba, il legamento terete, nonché 
l’ovario. Il corno rudimentario gravido presenta tutti gli elementi organici 
dell’utero. 

I suoi annessi sono in normali rapporti reciproci e del pari per sé stessi 
normali. Esiste una completa formazione di decidua, anzi una decidua ri¬ 
flessa. Il corno non gravido porta del pari una decidua. Il segno più im¬ 
portante è che fra i due corni uterini è teso un cordone muscolare, il quale 
nel corno sviluppato d’ordinario s’inserisce non nella regione superiore ma 
molto più in sotto poco al di sopra della regione dell’orifizio uterino interno. 
Tutto V utero è poco o meno elevato di .quello con gravidanza interstiziale. 
Non ostante questi segni di riconoscimento talvolta anche sul cadavere è ben 
difficile di fare la diagnosi. Talvolta — Wiener U1 ) — sembra che la placenta 
sia molto grossa e che ricopra tutta la parete interna del sacco fetale. 

La gravidanza del corno uterino rudimentario è un fatto raro. Fin’ ora 
ne sono noti 32 casi e propriamente i seguenti : Dionis (1681) 142 ), Ca¬ 
nestrini (17 88) 143 ), Pfeffinger e Fritze (1779) 144 ), Tiedemann e Czi- 
hak (182 4) 145 ), Jaerg e Guntz (1831) l46 ), Ramsbotham (1832) 147 ), Ingle- 
by(1834) 148 ),Dreyer (1835) 149 ),Heyfelder(1835) 150 ),Rokitansky(1842) 151 ), 
Beiise (1852) i52 ),Scanzoni (1854) 153 ),Stoltz (1860) 154 ),Virchow (1860) 155 ), 
Rosenburger (1863) l5G ) , Lusciika (1863) 157 J , Turner (1865J lo8 ) , Tur- 
ner(1866) 1; ' 9 ),Turner Day (1866) 1g °),Koeberle (1866) 4Gl ), Jaensch (1873) 162 ), 
Chiari (1875) 1G3 ), Ruge (1878) 164 ), Werth (1881) 165 ), Salin (1881) l66 ), Ma- 
sciiea (1882) iG7 ),Sanger(1883) iG8 ),Kaltenbucii (1863) 169 ),Kehrer (1883) 17 °), 
Wiener (1885) l71 ), Macdonald (1885) 172 ), Galle (18 8 5) 173 ). Di questi 32 
casi, oosa meravigliosa, più che la metà si riferiscono al corno uterino rudimen¬ 
tario di sinistra. 

Fin’ ora non è sicuramente dimostrato se una gravidanza estrauterina 
possa determinarsi in modo che 1’ uovo giunga in un’esistente diverticolo del 
canale tubarico nella sua parte interstiziale ; in questo canale abnorme che 
perfora la parete uterina e vi si fissi, la gravidanza intramurale del Bau- 
deloque nipote. Io trovo nella letteratura di questi ultimi anni solo un 
caso che forse rientra in questa categoria. Esso si intitola gravidanza in¬ 
tramurale ed è pubblicato dallo Stelle l75 ). Esso riguardava una donna che 
•mori con sintomi setticemici dopo 1 */ 2 anno di gravidanza. Alla sezione si 
trovò il feto sviluppato in un diverticolo dell’ utero. 

Auche più rara della gravidanza nel corno uterino rudimentario è la 
gravidanza intrauterina estra-add orni naie, Tisterocele dell’utero 
gravido. Già il trovare 1’ utero non gravido in un sacco erniario si anno¬ 
vera fra le rarità, ma anche più vale ciò quando l’utero gravido fuoriesce 
dalla cavità addominale attraverso una preesistente apertura erniaria. A 
spiegare la origine dello isterooele esistono tre teorie, ognuna delle quali viene 
appoggiata da alcuni casi. La prima si fonda sui casi in cui 1’ epiploon ov¬ 
vero l’intestino si trovarono nell’ ernia saldati coll’ utero ; si suppone cioè 
una pregressa parziale peritonite adesiva, ed il fatto si spiega semplicemente 
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per la trazione ohe esercitano sull’utero l’epiploon o le parti dell’intestino 
che vi aderiscono. Più plausibile secondo lo Schultze l7 6) è la supposizione 
che in primo tempo capitino nel sacco erniario le trombe e le ovaje, vi ade¬ 
riscano e più tardi si tirino dietro anche 1 : utero. Secondo la terza teoria 
finalmente una simile condizione sarebbe congenita e dipenderebbe da ciò che 
in via eccezionale 1’ ovario analogamente al testicolo esegue un movimento 
di discesa. Si sviluppa nel canale inguinale un processo vaginale simile a 
quello che si forma sul testicolo e nella discesa dell’ovario viene insieme 
tratto giù anche l’utero. I movimenti predisponenti per la origine dell’77?/- 
sterolcele uteri gravidi sono le ernie già esistenti, la flaccidità delle parti 
molli, i parti pregressi, la maggiore inclinazione del bacino con spostamento 
più in avanti dell’ utero, e le influenze che aumentano fortemente la pres¬ 
sione intra-addominale. 

Sono noti soli 7 casi di simil genere e propriamente i seguenti : Ni- 
COLAUS Poll (1531) 177 ), Sennert (1610) 178 ), Saxtorph (1820J 179 ), LÉ- 
DESMA (1840) 180 ), Rektorzik (1860) 181 ), Scanzoni (186 9) 182 ), Eisenhart- 
Winckel (1885) l83 ). 

È facile comprendere che la discesa dell’ utero nel sacco erniario sia 
possibile solo nelle prime settimane della gravidanza. Nei casi del Lédesma 
e Winckel-Eisenhart ciò si verificò nel corso del terzo mese della gra¬ 
vidanza. Nell’ ultimo di questi casi esisteva un utero bicorne e solo un corno 
comparve nel sacco erniario, mentre l’altro (sinistro) rimase nella cavità 
addominale. Il Rektorzik sospetta un fatto simile in un suo caso. 

La gravidanza addominale secondaria come conseguenza di una 
lacerazione dell’ utero, si osserva solo sul cadavere, poiché la gravida non 
sopravvive alla rottura dell’ utero (eccetto certi casi verificatisi durante il 
parto) con espulsione del feto nella cavità addominale. Mi è noto solo un 
caso nel quale la gravida sopravvisse a questa lacerazione. Esso fu pubbli¬ 
cato dal Goodell 184 ). 

E importante il modo di comportarsi dell’utero nella gravi¬ 
danza estrauterina. Già anticamente si ammetteva che l’utero nella gra¬ 
vidanza estrauteriua si metamorfosasse allo stesso modo che nella intraute¬ 
rina. Le recenti ricerche confermano questa antica opinione. L’Ercolani 185 ) 
trovò una proliferazione della mucosa uterina, una trasformazione del suo stroma 
in una sostanza connettivale molto ricca di grosse cellule, specialmente negli 
strati superiori, mentre nei profondi le glandolo sono fortemente dilatate e 
così queste parti presentano una struttura a larghe maglie. Il LANGHANS 186 ) 
in un caso di gravidanza tubarica che ebbe esito letale nel corso del secondo 
mese trovò 1’ utero ingrossato (lungo contini. 9-5 di cui 5 centimetri appar¬ 
tenevano al corpo ; 2,5 centim. spesso e largo 6 centim. dalla inserzione di 
una tromba all’ altra). Nel collo vi era un grosso turacciolo di muco. Il modo 
di comportarsi della mucosa uterina era quasi il medesimo come in un’utero 
gravido alla quattordicesima settimana. Come in quello si potevano anche qui 
distinguere tre strati nella mucosa, a seconda della partecipazione dello stroma 
e delle glandolo ; uno superiore compatto fatto esclusivamente dallo stroma 
ipertrofizzato, la decidua vera, uno strato medio a maglie, ampollare, nel 
quale le glandolo erano fortemente dilatate ed uno più profondo, di nuovo 
compatto, nel quale si trovavano i fondi ciechi ancora alquanto dilatati delle 
glandolo. La distinzione degli strati fra loro non era però così marcata come 
nell’ utero gravido normale, poiché lo strato ampollare solo nella parte an¬ 
teriore e posteriore del corpo dell’ utero era giunto bellamente a formarsi. 
Nelle altre parti la dilatazione delle glandolo era meno considerevole ed in 
conseguenza di ciò lo strato medio ed il profondo diversificavano solo poco 
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fra loro. Il Leopold 187 ) fa in grado, in un caso di gravidanza tubarioa, di 
poter confermare in tutte le sue parti i dati del Langhans. Da ciò che si è 
detto si può quindi rilevare che nell’ utero si forma una decidua. 

Secondo le statistiche del Cohnstein 188 ) esistono casi, nei quali l’utero 
non prende alcuna parte alla gravidanza estrauterina, mentre la sua mucosa 
si suol trovare in un certo stato iperplastico. Talvolta suol mancare la for¬ 
mazione di una decidua e proprio specialmente nella gravidanza addominale, 
nella quale senza ciò 1’ utero è meno interessato. Per quanto il sacco fetale 
è più vicino all’utero tanto più energica suol’essere la formazione della de¬ 
cidua. Mi sembra probabile che la decidua si formi senza eccezione ma che 
talvolta vien trascurata pel fatto che essa non si trova più a posto ovvero 
non è ben dimostrabile. Secondo il Coiinstein l’esistenza di un turacciolo di 
muco nel canale cervicale non è un fatto costante. 

La muscolatura dell’ utero s’ipertrofizza. Il collo si altera come nel 
corso di una gravidanza normale. Quindi la forma dell’ utero rassomiglia a 
quella dell’organo non gravido semplicemente iperplastico, come lo troviamo 
per la presenza di taluni processi patologici. L’ingrossamento dell’utero 
termina bentosto. Esso dura ordinariamente solo 3 a 4 mesi, dopo di che l’or¬ 
gano torna a ridursi. Ciò accade sempre v qnando il feto muore. 

La esperienza insegna che 1’ aumento in grandezza dell’ utero in gene¬ 
rale accade tanto più regolarmente per quanto più vicino al medesimo si svi¬ 
luppa l’uovo situato fuori dell’utero. Nella gravidanza addominale ed ovarica 
la partecipazione dell’utero è pochissima. Esso vi partecipa solo poco ed in 
taluni casi nulla, cosicché conserva anche una forma verginale. Ben diversa 
è la cosa nelle diverse forme di gravidanza tubarioa. Nella forma tubo-addo¬ 
minale l’utero è più di sovente ipertrofico (fino a 10 centim. lungo) che non 
normale. Nella forma tubo ovarica talvolta non è affatto ingrossato (nel caso 
del Beaucamp 189 ) misurava solo 7 cent, in lunghezza). Nelle gravidanze 
tubariche pure T utero è ordinariamente ingrossato. Ma accade anche che non 
sia più grosso dell’ utero non gravido anzi che conservi la sua forma vergi¬ 
nale. L’Hennig 19 °) vide un fatto simile due volte su sei. In media l’utero 
raggiunge nella gravidanza tubarica una lunghezza di 11,3 C6ntim. ; è pero 
più piccolo che non nella gravidanza interstiziale. L’ utero raggiunge il vo¬ 
lume più considerevole nella gravidanza interstiziale. Esso diventa qui lungo 
fino a 18 centim. , largo fino a 13 centim. e le sue parti spesse da 2 a 3 
centimetri. Inoltre la parete dal lato della gravidanza è sempre più sviluppata 
ed anche in questo lato è stirata obliquamente. 

Condizioni simili si riscontrano nella gravidanza del corno uterino rudi- 
mentario. Oltre all’ aumento in grandezza ed alla ipertrofia del corno rudi- 
mentario gravido, si trovano i fatti medesimi nel corno bene sviluppato e 

non gravido, il quale s’ ipertrofizza del pari. 

Ciò che si è detto per 1’ utero valga in certo modo anche per la vagina, 
pei genitali esterni e per le mammelle, le quali parti presentano anch esse 
le alterazioni che la gravidanza ordinariamente in esse determina. 

La posizione dell’utero viene spostata dal sacco fetale che 
aumenta in grandezza. Questo spostamento è diverso a seconda della sede 
del sacco fetale estrauterino e della grandezza di quest’ ultimo. Nei primi 
tempi, specialmente quando il sacco fetale si trova nello spazio del Douglas 
1’ utero viene spinto in avanti ed in sopra, cosicché dalle pareti addominali 
talvolta si possono toccare i suoi contorni. Quindi esso ordinariamente è late- 
roverso. Se il sacco fetale è anche più grosso spinge Y utero in giù. Nella 
gravidanza addominale l’utero può venire a stare allo innanzi, allo indietro, 
lateralmente al sacco fetale od anche al di sotto del medesimo, quando esso 
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si sviluppa in un punto situato al di sopra dello spazio del Douglas. A 
seconda della sede del pari che della grandezza del sacco fetale 1’ utero viene 
contorto, flesso od anche piegato a gomito. Esso anzi, come vide una volta il 

Landau m ) era tanto respinto in basso che veniva spinto in parte fuori 
dei genitali esterni. 

Nella gravidanza nel corno uterino rudimentario le condizioni sono al¬ 
quanto diverse. Poiché qui non vi è un sacco fetale estrauterino, il quale 
agisca sull’ utero come corpo estraneo, 1’ utero come tale non viene elevato. 
Col corno gravido anche quello non gravido, ipertrofico, sale in alto, cosic¬ 
ché eventualmente si possono pelpare dallo esterno le due metà. 

Frequenza ed etiologia. Dati statistici sulla frequenza della com¬ 
parsa della gravidanza estrauterina non se ne possono fornire. Quelli rica¬ 
vati dalle cliniche sono del tutto senza valore, poiché questi istituti vengono 
cercati anche da quelle donne con gravidanza estrauterina le quali del resto 
nella gravidanza normale o per la presenza di qualche affezione uterina non 
pensano a ricoverarsi in una clinica. Si può però dirg solo, che la gravi¬ 
danza estrauterina fortunatamente è un fatto raro. 

Lo Spiegelberg 192 ) pensa che le cause delle gravidanze tubariche e pe¬ 
ritoneali stanno negli ostacoli che rendono impossibile una conduzione del¬ 
l’uovo attraverso la tromba , ovvero la difficultano , ovvero si debbono cer¬ 
care nella così detta migrazione dell’uovo. Per tutte le altre cause ammesse 
(dinamiche) non si può addurre neanche l’ombra di una prova. È noto da 
lunga pezza che le ostruzioni o chiusure delle trombe prodotte da flogosi pre¬ 
gresse, inflessioni e fissazioni delle trombe medesime per pseudo-membrane 
antiche, possano impedire la penetrazione dell’uovo nell’utero e ciò fu spe¬ 
cialmente rilevato dal Fritze 193 ), Virchow 194 ) ed Hecker 195 ). Se si con¬ 
sidera inoltre 1’ età delle donne affette da gravidanza estrauterina si trova 
che al massimo oltrepassano il 3° o 4° decennio, la maggior parte di esse 
sono pluripare e furono sterili per qualche anno dopo l’ultimo parto.— He- 
cher ed Hennig. — Quindi è certamente permessa la deduzione che sieno 
cioè le affezioni peritoneali puerperali le quali si tirano dietro come conse¬ 
guenza la gravidanza estrauterina. In alcuni casi sembra che un polipo tu- 
barico abbia impedito all’ ovulo di penetrare nell’ utero come hanno riferito 
il Deck 196 ), Breslau 197 ), Macdonald 19S ) e Leopold 199 ). Altra volta sembra 
che i fibromi intraparietali dell’utero abbiano preparato questo ostacolo.— May- 
rath "°°), Roth 2qi ) e Squire - 02 ). — È possibile forse che l’uovo fecondato 
in conseguenza della caduta dall’epitelio vibratile della tromba ne percorra 
più lentamente il canale e frattanto diventato più grosso non possa più at¬ 
traversarlo. Probabilmente le alterazioni funzionali accidentali delle tube e forse 
anche le tumefazioni della mucosa tubarica possono avere una parte nella etio¬ 
logia della gravidanza tubarica. Nella gravidanza interstiziale il fattore 
ecologico si deve cercare senza dubbio in un ostacolo che si contrappone 
all’ uovo in questa sezione della tromba. Poiché nella gravidanza tubane?, 
non sono tanto rari i feti doppii, secondo il Parris 203 ) su 23 casi di gravi¬ 
danza estrauterina si ha un caso di concezione gemellare — è facile ammet¬ 
tere che i due ovuli s’ intercettino reciprocamente la via dell’ utero. In un 
caso I’Hegar 204 ) potette stabilire con sicurezza che la gravidanza estraute¬ 
rina fu prodotta da un difetto nella muscolatura della tromba. Già innanzi 
si è parlato della migrazione esterna dell’ uovo e dello sperma come condi¬ 
zione ecologica, ed altresì delle condizioni che determinano la fecondazione del¬ 
l’uovo nel suo follicolo. 

Anche la migrazione intrauterina dell’uovo, per la quale l’utero 
giunto normalmente nella cavità uterina perviene da questa nell’altro ovi- 
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dutto e vi rimane fissato può dar luogo ad una gravidanza estrauterina 
come fu dimostrato dairHASSFURTER-ScnULTZE 205 ). 

È concettosa la teorica fondata dal Pallen 206 ) sulla origine della gra¬ 
vidanza estrauterina. Secondo ciò elio generalmente si ammette le flogosi 
della sierosa pelvica, le peri- e parametriti conducono alla gravidanza estrau¬ 
terina pel fatto che esse costringono e spostano le appendici uterine in specie 
le trombe. Comunque queste condizioni sieno concomitanti pure esse non 
ostacolano il concepimento, se la teorica del concepimento da lui e dal Cour- 
TY 207 ) ammessa è esatta. Perchè avvenga il concepimento è d’ uopo che si 
abbia durante il coito una erezione dell’ utero e dei suoi annessi. Il primo 
si deve aprire acciò lo sperma possa essere spinto fino nella tromba. Se 
manca la erezione dell’utero non ha luogo il concepimento. Il maggior nu¬ 
mero dei casi di gravidanza estrauterina riguarda donne , le quali avevano 
altra volta partorito. Talvolta nelle multipare l’utero è ingrossato ed inflesso, 
le trombe sono fissate inflesse ecc. e quindi sono divenute impervie. Se una 
donna in simili condizioni si abbandona ad un coito, per la erezione dell’u¬ 
tero e dei suoi annessi, viene temporaneamente rimossa la flessione e ver¬ 
sione. La tuba inflessa o fissata, ovvero il suo ligainento viene esteso, e, in 
una parola l’ostacolo menzionato viene pel momento transitoriamente rimosso. 
Lo sperma può giungere nell’utero come nella tromba ed ha luogo il conce- 
pimento. Dopo il coito 1’ utero si affloscia una ai suoi annessi ed allora il 
lume della tromba diventa come prima impervio. L’uovo fecondato non può 
giungere nel suo normale serbatoio e si rimane nel lume della tromba. Il Pal¬ 
len finalmente ritiene come non impossibile che, quando l’estremo addominale 
della tromba, in conseguenza di fissazioni, stia più basso dell’estremo ute¬ 
rino, l’uovo scenda più facilmente nel cavo addominale, producendo una gra¬ 
vidanza, addominale. 

Sembra che il Freund 2 ° 8 ) ammetta un modo di vedere in parte simile a 
quello del Pallen, poiché dà un peso speciale ai movimenti delle trombe du¬ 
rante il coito. Tutto l’apparecchio che circonda l’ovario è di natura musco¬ 
losa ed i suoi movimenti possono essere alterati non solo da ostacoli mec¬ 
canici ma anche da affezioni convulsivo. Simili disturbi convulsivi possono 
essere prodotti da forti agitazioni di spirito durante il coito , ed egli cita 
come prova della esattezza della sua opinione un caso di gravidanza estra¬ 
uterina capitato nella sua pratica , il quale doveva essere riferito ad un 
grave spavento durante il coito (l’essere sorpresa dalla madre). Di opinione 
simile è anche I’Henderson 2n9 ) il quale una alla cattiva conformazione delle 
trombe rileva come momento etiologico della gravidanza estrauterina, in spe¬ 
cial modo il timore durante il coito. Un caso di questa specie riferisce anche 
il Cattani 21 °). 

Una scoperta di non poco rilievo fece, alcuni anni or sono, il PUECH 211 ). 
Egli trovò cioè che la gravidanza estrauterina ha la tendenza a ripetersi 
nella stessa donna. Fra 180 casi di tal fatta egli potè dimostrare ciò 8 volte. 

La gravidanza tubarica , come I’Hecker 2l2 ) pel primo rilevò, ha luogo 
più di frequente a sinistra che non a destra. Il Siegelberg 213 ) spiega questo 
fatto dalla maggiore frequenza delle flogosi pelviche a sinistra, in confronto 
a quelle del lato destro. — Io vorrei mettere questo fatto in rapporto colla 
tendenza dell’utero a rivolgersi più in avanti col suo margine sinistro. 

La gravidanza del corno rudimentario di un’utero bicorne può aver luogo 
nel modo normale quando il collo del medesimo è pervio e comunica colla 
vagina. Allora tutto il corpo si deve trovare nell’ ovario corrispondente al 
corno uterino rudimentario. Così si verificò nei casi del Rokitansky - 14 j, 
Werth 215 ) e Wiener 21G ). Quando la cervice è solida ed il corpo luteo si 

Eut,f,nburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ^ 
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trova nell’ovario corrispondente al corno rndimentario deve essere avvenuta 
una migrazione esterna dello sperma—Casi del Virchow 217 ), Rosenburger 218 ), 
Turner 219 ) e Kaltenbach 220 ).— Lo sperma dovè attraversare la vagina, il 
corno uterino sviluppato del pari che la tromba di quest’ultima e poscia mi¬ 
grare attraverso la cavità addominale fino all’ovario dell’altro lato, ma ciò 
quando stava appunto per staccarsi un’uovo di quest’ovario, cosicché fecon¬ 
dato dal seme migrato attraverso la tromba giunge nel corno rudimentario. 
Finalmente se l’ovario corrispondente al corno uterino rudimentario non pre¬ 
senta corpo luteo di sorta, ma lo presenta invece quello del corno uterino 
sviluppato, si deve ammettere che avesse avuto luogo una migrazione esterna 
dell’uovo fecondato o che l’uovo non fecondato migrò trasversalmente attra¬ 
verso la cavità addominale e che la stessa via seguì lo sperma per dare poi 
la spinta allo sviluppo ulteriore. — Casi del Ruge 221 ) , Maschka 222 ), 
Sànger 223 ). 

Il corso e l’esito della gravidanza estrauterina sfortunatamente 
è nel maggior numero dei casi sfavorevole. 

La forma del corso della gravidanza estrauterina non sempre è la me¬ 
desima ma è molto variabile in parte prodotta dalla sede dell’uovo in parte 
da condizioni speciali del caso. Se ora prescindiamo dalle singole forme di 
gravidanza estrauterina, e consideriamo il corso solo in generale troviamo i 
seguenti processi che nel corso della gravidanza si svolgono fuori dell’utero. 

Nel maggior numero dei casi, durante le prime settimane o mesi, ha 
luogo una rottura spontanea dei sacco fetale perchè esso dal feto ohe 
cresce viene di troppo assottigliato , e finalmente nel suo punto più sottile 
non può più opporre resistenza alla pressione. Più di rado la rottura tien 
dietro ad un trauma, ad una caduta, ad un urto, al coito esercitato e si¬ 
mili. —Cleveland 224 ), Henderson 225 ), Nicoll 22G ).—Dal pari è raro che la 
rottura abbia luogo solo in conseguenza di un’apoplessia placentare con con¬ 
secutiva emorragia placentare , per la quale il sacco fetale vien troppo di¬ 
steso. Ma quest’apoplessia placentare è per lo più prodotta da un trauma. 
Là dove, come nella forma addominale o tubo-addominale, il sacco fetale è 
fatto per la partecipazione dei diversi visceri addominali tenuti insieme da 
false membrane, la lacerazione non di rado è di minore importanza. La pa¬ 
rete pseudo-membranosa del sacco si lacera, però la lacerazione è solo pic¬ 
cola, l’emorragia, poiché in questo punto non decorrono grandi vasi, è poca 
ed una peritonite circoscritta che subito sopravviene chiude colla formazione 
di una nuova pseudo-membrana la lacerazione esistente senza che la madre 
ed il feto versassero in immediato pericolo di vita. Tutto il processo si 
svolge come una peritonite circoscritta, la quale forse si ripete più volte prima 
di giungere all’esito letale. Molto più frequente è la rottura là dove l’uovo 
si annida in un organo cavo, nella tromba od in un corno rudimentario, e 
lo lacera. Se la rottura, ciò che sembra accada di sovente, ha luogo in primo 
tempo, nel corso della prima settimana, a seconda della sede dell’uovo e 
del punto della rottura, ha luogo una emorragia libera nella cavità addomi¬ 
nale, nel Cavum Douglasi o fra le lamine del ligamento. La torma clinica e 
quella di un ornatocele retro-uterino. Il corso ulteriore è vario. A seconda 
della grandezza dell’ uovo e della quantità del sangue effuso e della sede 
dove si effuse esso viene rapidamente o lentamente riassorbito, seguono pe¬ 
ritoniti circoscritte, l’essudato si riassorbe, subisce la scomposizione puru¬ 
lenta, il pus viene assorbito o si fa strada all’ esterno ecc. Il piccolo uovo, 
tanto il feto quanto i suoi involucri ed i suoi annessi, vengono riassorbiti o 
involuti da masse essudative, nelle quali l’uovo viene riassorbito o in altro 
modo alterato, incapsulato e così quasi eliminato dall’ organismo. Se per 
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contrario sono già trascorse le prime settimane della gravidanza s ovvero 
sono passati parecchi mesi , allora la gravida d’ ordinario soccombe in 
brevissimo tempo alla grave emorragia interna. Essa muore subitaneamente 
per shock o per anemia acuta ovvero non sopravvive alla sopravveniente pe¬ 
ritonite. Solo in rari casi la gravida sopravvive a questi accidenti. L’organo 
cavo lacerato, il feto che bentosto muore ovvero tutto l’uovo vengono circon¬ 
dati da masse essudative ed incapsulati. Il feto allora si trova morto in un 
sacco neoformato latto da pseudo-membrane e masse di essudato, nel quale 
esso subisce i suoi diversi cambiamenti postmortali di cui appresso discor¬ 
reremo. In una simile rottura del sacco fetale suole anche accadere, comunque 
rarissimamente, che (come si e detto) il feto scivoli nella cavita addominale, 
rimanendo la placenta in connessione col suo fondo d'inserzione, nè la madre 
nè il feto perdono la vita e la gravidanza non rimane interrotta. Si forma 
per via dell’infiammazione un nuovo sacco fetale, ma il feto rimane in vita 
e cresce ulteriormente, eventualmente fino alla sua completa maturità. Un 
caso, nel quale il feto così fuoriuscito era di 3 mesi e mezzo vien riferito 
dal Dainach 227 ) ed un’altro, nel quale il feto, sviluppatosi originariamente 
nell’ovario, raggiunse nella cavità addominale il suo completo sviluppo, lo ri¬ 
ferisce P. U. Walter 228 ). L'Harris 229 ) riferisce un caso di gravidanza tuba- 
idea sinistra, nel quale si ebbe lo scoppio del sacco nella 10 a settimana, con 
consecutiva peritonite, ma il feto tuttavia continuò a svilupparsi, cosicché al 
termine normale della gravidanza, mercè la laparotomia, potette essere elimi¬ 
nato maturo. Il Bande 23 °) anzi estrasse colla laparotomia un feto che venne 
fuori asfittico e che originariamente si era sviluppato nella tromba. Il feto 
giunto nella cavità addominale in casi eccezionali può rimanere libero nella 
medesima, senza produrre condizioni irritative di rilievo, e vi si mummifica. 

In questi ultimi tempi il FREUND 23 <) ha fatto rilevare che pel corso della 
gravidanza estrauterina sia molto importante il punto dove la placenta s’inseri¬ 
sce quando il feto non si sviluppa in un organo cavo. Se essa s’impianta su 
di una parte del tubo intestinale, ciò dal lato del pronostico e sfavorevole pel 
feto e specialmente per la madre. Pel fatto che la parete esterna dell’intestino 
partecipa alla formazione della superficie di aderenza della placenta vengono 
in essa a formarsi nuovi vasi, si congestiona quindi, ne viene irritata e si 
presentano catarri e dissenterie. L’inferma soffre di coliche. E probabile che 
1’ uovo, per effetto della immediata vicinanza dell’intestino ammalato, muoia, 
subisca la scomposizione putrida o quindi produca una infezione settica del¬ 
l’organismo materno. 

Relativamente al modo di comportarsi della decidua nel corso della gra¬ 
vidanza estrauterina i dati sono vari e contraddittorii. La emissione della 
decidua nel corso della gravidanza precede talvolta i movimenti espulsivi 
del sacco fetale, talvolta li accompagna e qualche volta segue ai medesimi. 
In taluni casi indica la morte del feto. In date circostanze manca comple¬ 
tamente la emissione della decidua. 

Secondo il Coiinstein 232 ) il distacco dalla decidua in tutte le forme di gra¬ 
vidanza estrauterina si trova il più raramente nella forma interstiziale — in 
generale corrispondentemente alla rarità dei casi, quasi colla stessa frequenza 
nella gravidanza tubarica ed addominale. Ma deve combattere , come egli 
dice, decisamente l’affermazione che il distacco della decidua sia un fatto 
ordinario o solo molto frequente nel corso della gravidanza estrauterina. 
Se la decidua rimane nell’utero dopo la morte del feto allora questo vi si atro¬ 
fizza. 

L’esito più favorevole per la gravida (prescindendo dalla rottura del 
sacco nelle prime settimane con consecutivo riassorbimento del feto) è quello 
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quando il feto situato fuori dell’utero muore prima del tempo nel sacco non 
scoppiato, subendo quelle altre metamorfosi di cui più sotto parleremo, per le 
quali diventa un lithopedion e può essere portato per anni interi, senza no¬ 
cumento. 

Se viene raggiunto il termine normale della gravidanza a feto vivo si 
stabiliscono dei movimenti espulsivi nel sacco fetale anche quando 1’ uovo 
non si trova nè nella tromba nè nel corno uterino rudimentario (Hoiil 233 ) 
e contemporaneamente si contrae l’utero, facendo distaccare la sua decidua 
il cui distacco, come I’Heliè 234 ) ammette, suole incominciare dall’orifizio in¬ 
terno dell’ utero. Per le forti contrazioni il sacco fetale può scoppiare; che 
anzi quando lo spazio del Douglas è spinto innanzi può far partecipare alla 
rottura la volta vaginale posteriore, cosicché una parte del feto faccia spor¬ 
genza attraverso la parete vaginale posteriore, come videro il Thormann 235 ) e 
Schmitt 236 ). In altri casi la lacerazione ha luogo indirettamente in quanto la pla¬ 
centa inconseguenza delle intense contrazioni del sacco fetale si stacca, e ne se¬ 
gue una violenta emorragia in modo che il sacco ne venga molto disteso. La 
gravida perde la vita per shock, per la intensa emorragia o per la peritonite 
consecutiva. Se il sacco fetale estrauterino, come di frequente è il caso, rimane 
sano, il feto, se non ha luogo un’intervento operatorio a tempo debito, ra¬ 
pidamente muore, perchè non può essere partorito, ovvero perchè la placenta 
in parte si stacca ed hanno luogo in essa le emorragie. Ordinariamente il feto 
si macera nelle acque fetali, ciò che opera come stimolo sulle pareti del sacco, 
le quali s’infiammano. Questa infiammazione si diffonde al peritoneo, ovvero 
ha luogo suppurazione e rispettivamente icorizzazione del sacco fetale , la 
quale produce una sepsi dell’organismo materno. La madre quindi corre grave 
pericolo di morire. Se l’infiammazione e la suppurazione rimangono localiz¬ 
zate nel sacco fetale e le forze dell’inferma resistono a questo processo, il 
sacco durante la flogosi e la suppurazione attraverso le pareti addominali si 
svuota direttamente all’ esterno o indirettamente per via di un organo cavo; 
d’ ordinario per l’intestino, pel colon o specialmente pel retto, più di rado 
per la vagina, per la vescica (Hayem e Giraudear 237 ) o per 1’ utero. Solo in 
via di eccezione il feto vien fuori in totalità attraverso la parete addominale 
anteriore ( Kiwisch 238 ) , Bouzol 239 ) o pel retto (Grenser 24 °) Duncan 24i j. 
Ordinariamente ha luogo la emissione a pezzi. Con profuse suppurazioni esau¬ 
rienti si formano aperture fistolose, per le quali di tanto in tanto vengono 
fuori le singole ossa del feto. Le inferme molto di frequente non sopravvi¬ 
vono a queste profuse suppurazioni e muoiono per sepsi o per semplice conr 
sunzione delle forze. È importante sapere che la consunzione si arresta 
appena sono eliminate tutte le parti molli, anche quando ancora rimangano 
le ossa fetali. Non di rado la guarigione è solo incompleta in quanto riman¬ 
gono fistole della più diversa specie, come rettali, retto-vaginali, fistole ster¬ 
coracee, fistole intestino-vescicali, vescico-vaginali e simili. Il corso diventa 
molto sfavorevole quando si stabilisce una comunicazione fra intestino e sacco 
fetale e le masse fetali giungono in quest’ultimo — R. Simpson 242 ). 

Più favorevole è il corso, ma perciò si verifica anche più di rado, quando 
le acque fetali si riassorbono ed il sacco non s’infiamma. In seguito all’as¬ 
sorbimento delle acque le membrane fetali si accollano al feto ed anche que¬ 
sto subisce una trasformazione delle sue parti molli in adipocera. I tegu¬ 
menti esterni e più tardi le parti molli si trasformano in una poltiglia adi¬ 
posa untuosa fatta da grassi liquidi e cristallizzati, cristalli di colestearina e 
zolle di pigmento. Le ossa si staccano dalle giunture e le singole parti del feto 
vengono incrostate di sali calcarei e da questi infiltrate. Talvolta per riassorbi¬ 
mento e per ispessimento scompaiono le parti liquide della esistente poltiglia. 
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La incrostazione progredisce, attacca anche il sacco fetale, cosicché in ultimo non 
rimane altro che il complesso delle ossa , una quantità di lamelle calcari , 
racchiuse in una capsula dura. Altra volta il feto, per la trasformazione in 
'adipocera, per un rivestimento adiposo e per la incrostazione periferica 
subisce solo perifericamente una mummificazione ma conserva la sua forma 
e la sua sede. Allora si possono trovare quasi completamente intatti gli ele¬ 
menti istologici dei singoli organi in questo stato di disseccamento. Queste 
alterazioni del feto possono anche verificarsi in seguito a rottura del sacco 
e penetrazione del feto stesso nella cavità addominale, specialmente per quanto 
riguarda la mummificazione. Simili feti cosi alterati si chiamano litopedii 
o feti pietrificati (erroneamente bambini pietrificati). II Ivùchenmeister 243 ), il 
quale raccolse in una statistica quasi tutti i casi di feti pietrificati cono¬ 
sciuti fino al 1881, distingue tre forme d’infiltrazione calcarea : il lithoke- 
lyphos , il 1 ithokelypàdion ed il vero lithopàdion. Nel primo le 
acque fetali vengono riassorbite e le membrane fetali illese vengono ossificate 
e cretificate. Il feto non aderisce alle membrane dell’uovo ma si trova nelle 
medesime atrofizzato, solo mummificato e facilmente sgusciabile. Nella seconda 
forma le acque fetali vengono del pari riassorbite ovvero vengono eliminate 
e le residuali membrane dell’uovo aderiscono in diversi punti col feto. Nei 
punti non aderenti il feto si mummifica, in quelli aderenti si oretifica, ma 
per lo più dopo che i punti aderenti e le loro vicinanze hanno subita una 
degenerazione grassa. Le membrane dell’ uovo si cretifioano. Nel vero lito- 
pàdion (quando il feto, previa rottura dei suoi involucri ed effusione delle sue 
acque, venne spinto nella cavità addominale) si cretifica il muco caseoso , e 
masse calcari sempre più spesse rivestono il cadavere del feto, lo compri¬ 
mono e lo mummificano. Le membrane fetali possono mancare ovvero sono 
strettamente accollate al feto. — Non hanno luogo aderenze delle membrane 
dell’ uovo e del feto. Secondo gli esperimenti del Leopold 2tl ), molto impor¬ 
tanti per questa quistione ( praticati con giovani feti di conigli, trapiantati 
nella libera cavità addominale di altri conigli), sembra probabile che il feto 
allora diventi scheletro, quando esso si trovi nudo cioè senza gl’ involucri 
dell’uovo (e rispettivamente se capita nudo nella cavità addominale) nel qual 
caso i corpuscoli bianchi del sangue, che in esso penetrano, fanno riassorbire 
rapidamente le parti molli cosicché in ultimo rimangono solo le ossa (ische- 
letrimento). 

La mummificazione per contrario sembra che abbia luogo quando il feto 
rimane inviluppato nelle sue membrane, per la qual cosa agli elementi flui¬ 
dificanti (i corpuscoli bianchi del sangue) viene impedito di arrivare fino al 
medesimo. Secondo le ricerche del Werth 245 ) morto il feto in certe condi¬ 
zioni sopravviene un’aderenza di quest’ultimo col suo amnios. 

Il feto in tal guisa incapsulato e reso innocuo può essere portato per 
anni dalla madre senza il menomo inconveniente. Il numero di questi casi 
di litopedii non è piccolo; il KOciienmeister ne conta più che 70. Simili lito¬ 
pedii furono portati 30, 33, 35, 37, 40, 46, 47, 49, 52, 56 e 57 anni come lo 
dimostrano i seguenti esempi: calcolo fetale del TrOYES 240 ), caso del War- 
nier e Mungin 247 ), caso del Leopold 248 ), del Galli 249 ), di Lee Heiskell 250 ), 
calcolo fetale del Leinzell 251 ), caso del Cruveiliiier 252 ), del Chiari 253 ), 
litopedio di Londra 254 ), caso,del Sappay 255 ), caso del Kùciienmeister 256 ). 

Il lithopedion comunque in date circostanze può essere portato anche 
più di mezzo secolo senza il menomo disturbo, purtuttavia nasconde sempre 
il pericolo che consecutivamente si sviluppi flogosi e suppurazione nella vi¬ 
cinanza del litopedion diventato corpo estraneo e che più tardi la donna vi 
perda anche la vita. Simili casi, nei quali la morte sopravvenne consecuti- 
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mente ancora dopo 11, 16, 25, 27 e 28 anni furono osservati da Me. Col- 
lom 257 ), Loscher 2 ^ Middleton 25£) ), Bleguy 260 ), Benicke261), K6STER262) 
e Praèl 263 ). Un caso in cui le ossa di un feto, dieci anni dopo la sua morte, 
in parte furono emesse spontaneamente, in parte dovettero essere estratte,’ 
ma la madre rimase in vita, lo riferisce il Bollino 2G4 . La occasione alla 
consecutiva comparsa di una simile flogosi del sacco fetale la fornisce per 

10 più un trauma , specialmente un parto normale consecutivo (vedi sotto). 

La giavidanza addominale fra tutte le altre forme di gravidanza estrau- 
tenna quella che più di frequente raggiunge il suo termine normale, perchè 
come già si è detto il sacco fetale vien costruito per graduale formazione 
di pseudo-membrane e colla continua partecipazione degli organi vicini , ed 
anche nelle piccole rotture, a motivo della relativa scarsezza dei vasi della 
parete del sacco, non tanto facilmente si determinano gravi emorragie. Il Gus- 
serow 26 °) si esprime quindi così : “ senza grande errore „ tutte le gravi¬ 
danze estrauterine giunte al loro termine normale si possono considerare 
come gravidanze addominali. Relativamente non tanto di rado il feto viene 
portato oltre il tempo stabilito. Il sacco fetale resiste quindi più spesso ai 
movimenti espulsivi nella gravidanza estrauterina. Se l’uovo si fissa in basso, 
nel piccolo bacino si determinano ben presto forti disturbi nella urinazione 
nonché nella defecazione in seguito alla pressione che si determina. Inoltre 

11 corso viene disturbato pel fatto che la formazione del sacco ha luogo per 
continue ripetute peritoniti, le quali deprimono di molto le gravide, e posso¬ 
no anzi costar loro la vita. Può anche determinarsi la rottura del sacco verso 
il termine normale della gravidanza e propriamente per lo più in seguito ad 
un trauma. La lacerazione può essere anche secondaria prodotta da un di¬ 
stacco placentare con una emorragia consecutiva. Anche per questo accidente 
viene messa in pericolo la vita dell’ inferma. Se 1’ uovo si sviluppa libero 
nella cavità addominale allora possono mancare completamente i disturbi nella 
prima metà della gravidanza. Ma più tardi essi diventano di tanto più con¬ 
siderevoli, essendo prodotti dalla pressione da parte del feto sugli organi vicini. 
Specialmente i movimenti fetali provocano alla madre intensissimi dolori. Il 
Blass 206 ) fa menzione di un caso simile, nel quale la gravida ebbe a soffrire 
i più atroci dolori, i quali cessarono solo colla morte del feto. La inferma do¬ 
veva prendere la posizione sulle ginocchia e sui gomiti, perchè solo in questa 
gli enormi dolori diventavano in certo modo sopportabili. Talvolta per contrario 
la gravidanza decorre del tutto senza disturbi. Fu già innanzi rilevata la catti¬ 
va influenza che può esercitare l’inserzione della placenta sul canale intestinale. 

È sorprendente e fin’ ora non ancora spiegato il fatto che in questa forma- 
di gravidanza estrauterina 1’ amenorrea persista il più lungamente, ordinaria¬ 
mente 7 a 9 mesi — Coiinstein 2G1 ) e Fraenkel-Breslau 268 ).—il distacco 
della decidua il più di frequente suole qui aver luogo verso il termine nor¬ 
male della gravidanza, in via eccezionale anche dopo questo termine normale. 
Ma questo distacco non suol’ esser raro anche dal 3° al 4° mese e dal 7° 
all’ 8°. Esso suol coincidere colle doglie, che in ogni epoca ma il più di fre¬ 
quente nei detti mesi si sogliono determinare — Cohnstein 269 ). 

La gravidanza ovarica ha un corso meno favorevole. Spesso nel 3° 
o 4° mese ha luogo la rottura del sacco. Ma se il sacco fetale si rafforza per 
partecipazione delle vicine superficie della sierosa e degli organi da esso rive¬ 
stiti si può arrivare ai mesi inoltrati ed anzi al termine normale della gra¬ 
vidanza. Allo Schroeder 270 ) sembra che questa forma, in confronto delle al¬ 
tre, sia quella che provochi minori disturbi. Il Fraenkel ed il Breslau contra¬ 
stano quello che asserisce il Cohnstein, che qui dopo 4 a 10 settimane di 
amenorrea si abbiano delle emorragie irregolari. 
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Nella gravidanza tubo-addominale le condizioni sono quasi le stesse 
che nella addominale. Non di rado vengono raggiunti i mesi alti, come il 6° 
ed il 7°. In date circostanze il feto giunge anche a completa maturità. — Fraen- 

kel-Ramburg 271 ). 

La gravidanza tubarica pura si termina per lo più nel corso delle 
prime settimane, in conseguenza di una sopravveniente lacerazione del sacco 
fetale. Quest’ ultima ha luogo nel punto più sottile del sacco, ordinariamente 
nella superficie libera, più di rado là dove s’impianta la placenta. La lace¬ 
razione ha lu^go o repentinamente senza sintomi prodromici ovvero hanno 
luogo già prima lacerazioni parziali, le quali decorrono coi sintomi della peri¬ 
tonite circoscritta. Se il feto rimane attaccato nel punto della lacerazione 
esso può operare da emostatico a mò di un tampone.— Wiedersperg 2i2 ). —Non 
tanto di rado la rottura è secondaria, prodotta da un’emorragia, come con¬ 
seguenza di un’ apoplessia placentare. In via di eccezione 1’ emorragia può 
derivare da un’ arteria lacerata della rausculare della tromba, cosicché il feto 
rimane intatto. Simili casi, nei quali la madre perdette così la vita, sono co¬ 
municati dal Thomas 273 ) e Baker 274 ). Se questa lacerazione ha luogo nel mar¬ 
gine inferiore non coperto dal peritoneo, ne segue una emorragia fra le due 
lamine del ligamento largo e fra esse viene cacciato anche il feto, la già 
innanzi citata gravidanza intraligamentosa. Non tanto di rado il feto muore 
nei primi mesi e diventa nella tromba un lithopedion. 

Fino a poco tempo fa si pensava ancora che il termine normale della 
gravidanza non potesse essere qui raggiunto e che sopravvenisse sempre 
precocemente la rottura del sacco fetale. Ma non sempre accade così, poiché sono 
già note parecchie osservazioni, nelle quali il feto giunse quasi a completa 
maturità o divenne proprio maturo, anzi fu portato al di là del termine nor¬ 
male di 40 settimane. Prescindendo dalle antiche communicazioni, che per 
la loro inesatta descrizione anatomica non meritano fiducia — caso del 
CtERSON 275 ) del Fern 27fi ), quello menzionato n e\Vllist. de VAcad. lioyal 27 ') — 
sono dimostrativi i seguenti casi: quelli del Saxtorph 278 ), Fabbri 2,9 j (9 mesi), 
Spiegelberg 28 °), Simpson 281 ) (casi di oltre 8 mesi), Martin A. Tinker 282 ), 
Cullingsworth 283 ) (oltre gli 8 mesi), Scott 284 ) (52 settimane), Natzel 285 ) 
(settimane 43), Fraenkel-Breslau 28ti ) (8 mesi), Litzmann 287 ) (due casi, un 
feto a termine 1’ altro a 10 mesi), Harrison 288 ) (8 x / 2 mesi), Billroth 289 ), 
Kaltenbacii 29 °) (8 mesi), Brendl 291 ) (feto a termine). Oltre a ciò vi hanno 
parecchi oasi nei quali la rottura della tromba seguì solo nel 4° 5° e 6° mese — 
Frankel-Breslau 292 ). — 

La teoria della frequenza del corso ed esiti della gravidanza tubarica è 
stata completamente modificata dal Veit 293 ) dal momento che questi dimostrò 
che tutti i casi di ematocele determinatisi nelle donne che si ritennero come 
gravide non sieno altro che gravidanze tubariche con rottura del sacco fetale 
in primo tempo. Veit va ancora oltre e pensa che anche i casi di apparenti 
parametriti in seguito a sospetto* di aborto e talune apparenti tumefazioni 
delle ovaia sieno sospetti ed egli ritiene come quistionabile se anche questi 
casi non debbano essere annoverati nel gruppo della precoce rottura del sacco 
fetale tubarico. Per questa dimostrazione la prognosi della rottura precoce 
del sacco fetale diventa tanto favorevole che lo Sciiroeder 294 ) deve compieta- 
mente convenirvi quando scrive in proposito “ Ma oltre a ciò non si può 
dubitare che anche quando ha luogo la rottura 1’esito in guarigione è di gran 
lunga il più frequente „. Secondo il Veit più che 28 °/ 0 dei casi di ematocele 
devono essere riferiti alla esistita gravidanza tubarica. 

Il modo di comportarsi della mestruazione in questa forma di gravidanza 
estrauterina è differente. Essa, come dice il Veit, può continuare. La decidua 
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viene per lo più espulsa, quando lia luogo la rottura però non deve es¬ 
ser sempre così — Veit. — 

Più favorevole in generale è il corso nella gravidanza interstiziale, 

perche la parete del sacco è più spessa che nella gravidanza tubarica pura! 

Oltre a ciò se si ipertrofizzano fortemente le regioni prossime dell’utero si 

può formare intorno all’ uovo un involucro così duro che il feto raggiunga la 

sua maturità, anzi vien portato oltre il termine ed eventualmente si trasforma 

in lithopedion. Il Rokitansky 293 ) vide un caso simile. Raggiunto il termine 

noi male della gravidanza, a motivo della considerevole spessezza della parete 

del sacco, le doglie sono più veementi che nelle altre forme di gravidanza 
estrauterina. 

Non deve assolutamente verificarsi la rottura. Se il sacco fetale comunica 
con una delle due cavita confinanti, 1’ utero o il lume della tromba, allora il 
feto può essere spinto in una delle medesime. In tal guisa si spiegano quei casi 
meravigliosi , nei quali il feto, sebbene dimorasse fuori dell’ utero, pure 
venne fuori per la via normale. Il Monteil-Pons 296 j riferisce una osservazione 
nella quale il feto che si trovava nell’ utero fu estratto previa perforazione 
ed applicazione di forcipe e fu staccata la placenta impiantata nell’ovario. 
Il Braxton-Hicks 297 ) vide un caso simile. Inoltre rientrano in questa categoria 
i casi del Widney 298 ), M. Burney 2 "), Munder-Williams 30 °), Graham-Wil- 
son-Atlee 301 ), Graham 392 ), Spencer T. Smyth 303 ), Mathieson 304 ). Nei casi 
del Laugier 305 ), Lenox Hodge 3oG ) e Gilbert 3 < 7 ), che rientrano del pari in 
questa classe, il feto fu estratto dalla tromba. D’altra parte il feto può anche 
trovarsi nella tromba, la placenta nell’ utero e di là può essere espulsa. Anzi 
il feto senza produrre una lacerazione del sacco fetale può essere cacciato 
nella cavità addominale, e la placenta può essere espulsa attraverso l’utero— 
Hey 30 ?), Hofmeister 309 ), Bandl 31 °). Che anzi quando il feto è maturo può 
anche esso in conseguenza delle doglie veementi essere spinto nella cavità ad¬ 
dominale per una lacerazione del sacco fetale. La precoce lacerazione del sacco 
fetale è però sfortunatamente il fatto più frequente. Per lo più essa ha luogo 
nei primi tre mesi. La lacerazione d’ordinario ha luogo nel punto d’inser¬ 
zione della placenta, perchè la parete a motivo dei grossi vasi sanguigni è 
meno capace di resistenza. Per lo più detta lacerazione ha luogo in dietro 
ed in sopra di rado allo innanzi. In via di eccezione si può lacerare solo la 
mucosa della tromba e l’uovo può rimanere fra le fibre divaricate dell’utero 
e quivi, distendendo gradatamente il peritoneo, svilupparsi ulteriormente fino 
al termine della gravidanza. 

Il corso ed esito della gravidanza nel corno uterino rudimentario ras¬ 
somiglia in massima parte a quello della gravidanza tubarica. Nei casi finora 
noti si ebbe 21 volte rottura del sacco con emorragia letale per lo più fra 
il 3° e 6° mese. Un caso solo finora ne è noto — Kaltenbach — , nel quale 
la lacerazione potette essere riferita ad influenze esterne. Il punto di rottura 
si trova per lo più in vicinanza della punta del corno rudimentario, perchè la 
parete è quivi sottilissima. Nel caso del Werth la lacerazione corrispondeva 
in dietro ed in basso. L’epoca in cui si determina la rottura viene influenzata 
dalle condizioni di sviluppo del corno rudimentario e dell’ apparecchio va¬ 
scolare del medesimo. La lacerazione non sempre vuol’essere letale, come vide 
il Chiari. Per la rottura del sacco il feto si trasforma in litopaedion. Con 
relativa frequenza il feto stesso raggiunge la sua completa maturità.—Casi del 
Turnier, J. Wef.th, Salin, Sanger, Macdonald, Wiener, Galle. — Del 
pari relativamente non tanto di rado si ha formazione di lithopoedion quando 
rimane intatto il sacco fetale. —Caso di Pfeffinger-Fhitze, Koeberle, Tur- 
ner. — Anzi il corno uterino rudimentario può solo partecipare alla so- 
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pravvenuta calcificazione del feto — Pfeffinger-Fritze. — Ha luogo anche 
la icorizzazione del feto sebbene si possa pensare che la parete muscolosa 
impedisse un tal fatto più che non quella membranosa del sacco estrauteri- 
no. Sembra che qui non si verifichi mummificazione del feto. Avvenuta la de¬ 
composizione del feto ben presto anche l’utero vi partecipa, cosicché il peri¬ 
colo di una infezione settica dell’organismo materno relativamente è più mi¬ 
naccioso che nella gravidanza estrauterina. 

La gravidanza intrauterina estra-addominale, per quanto se ne 
può desumere dalle scarse comunicazioni precise, provoca per lo più nel suo 
corso solo disturbi meccanici. Si può terminare con un’aborto spontaneo — 
Caso dello Scanzoni— anzi si può avere un parto spontaneo al termine nor¬ 
male della gravidanza — Caso del Saxtorpii. 

La posizione del feto nella gravidanza estrauterina è del tutto 
senza importanza. Poiché anche senza simile condizione il feto non può es¬ 
sere espulso (eccettuati rari casi nella gravidanza interstiziale) è indifferente 
come si trovi o in quale posizione giaccia. In quei casi che io vidi il feto 
era situato in posizione trasversa. Senza dubbio la posizione del feto dipende 
dalla forma e posizione del sacco fetale. 

Nella gravidanza intrauterina estra-Eiddominale sembra che il feto possa 
prendere solo la posizione longitudinale. 

È molto importante un’altro fatto. Per lo più il feto è arrestato 
sul suo sviluppo e le sue estremità sono incurvate, specialmente 
le inferiori .—Pes varus, pes valgus eco. — La spiegazione ne è facile perchè 
la nutrizione del feto nella gravidanza estrauterina deve essere sempre più 
imperfetta che non nella intrauterina ed il sacco fetale non offre al feto mai 
quello spazio che gli offre la cavità uterina. 

Importanti sono i sintomi della gravidanza estrauterina. 

Le mammelle si tumefanno e contengono colostro, ciò però in minor 
grado che nella gravidanza normale. L’Hennig spiega questo fatto per lo sti¬ 
molo insufficiente che i genitali qui esercitano sulle mammelle. Nella gra¬ 
vidanza interstiziale l’azione delle mammelle vuol’essere più viva che nelle altre 
forme. 

Relativamente alla mestruazione , come già si è detto innanzi, i dati 
sono molto diversi ed in parte contraddittorii. Lo Spiegelberg ritiene che la 
mestruazione cessi quasi regolarmente e che i dati in contrario si fondino 
sullo scambio colle emorragie patologiche. Queste ultime si determinano non 
tanto di rado e durano talvolta anche parecchie settimane. Tanto è sicuro 
che spesso sono effusioni muco-sanguinolente e non di rado si determinano vere 
emorragie , le quali spesso coincidono coll’ avvenuta lacerazione del sacco 
fetale. 

I disturbi che accompagnano la gravidanza normale, si hanno del pari 
nella gravidanza estrauterina. 

Mancano talvolta completamente i sintomi patologici, e si presen¬ 
tano solo quando il sacco fetale si lacera prematuramente ovvero la gravi¬ 
danza ha raggiunto il suo termine normale. Ma d’ ordinario non mancano. 
Essi possonsi riferire alla pressione, che l’uovo, in via di ac¬ 
crescimento, esercita sulle parti vicine, ed alle flogosi che ven¬ 
gono prodotte dall’accrescimento del sacco fetale. I sintomi di 
compressione insorgono non di rado dal terzo al quarto mese appena l’uovo 
è diventato più grosso di un pugno. Si determinano dolori a forma di colica, 
spasmodici, pei quali non si può dare una esatta spiegazione sufficiente, do¬ 
lori fissi in un determinato punto, talvolta accompagnati da emissione pei 
genitali di un liquido simile ad acqua, in cui si sia lavata della carne, ov- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 90 
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vero da emorragie irregolari, oppure da emissione di brandelli di decidua. 
In via eccezionale i sintomi di compressione possono mancare quando l’uovo 
si trova all’ imboccatura della pelvi, ovvero quando esso si sviluppa senza 
partecipazione flogistica della sierosa, cosicché non si formano pseudo-mem¬ 
brane. Se il feto che si sviluppa si trova libero, solo nei suoi involucri, al 
di sopra del distretto superiore del bacino, allora si spiega da sé perchè 
possono mancare quasi tutti i sintomi morbosi durante la gravidanza. Le inser¬ 
zioni della placenta alle pareti del tubo intestinale, producono, come sopra 
si è detto, diarrea, catarro intestinale, dissenterie, che non si possono diver¬ 
samente spiegare. La pressione esercitata dall’uovo interessa anzitutto gli 
organi urinarii e l’intestino; la parte uretrale (il collo) della vescica viene 
compressa, e quindi vien difficoltata la emissione deir urina o resa del tutto 
impossibile. Del pari possono essere compressi gli ureteri, donde la consecu¬ 
tiva dilatazione della pelvi renale e l’idronefrosi. La emissione dell’ urina 
può essere ostacolata in grado tanto elevato che la vescica si lacera e la 
gravida per questo accidente muore col sacco fetale intatto, Groedel 311 ). 
Talvolta si ha uno stato paretico della vescica. In modo altrettanto tumul¬ 
tuoso si manifesta la pressione sull’ intestino, specialmente sul retto. Sono 
anche più pericolosi per l’organismo i sintomi infiammatomi. La formazione 
t del sacco fetale pseudomembranoso, l’accrescimento di quest’ultimo, il quale 
è possibile solo in seguito a lacerazione delle masse ligamentose, formatesi 
con concomitanti emorragie e formazione di nuovo essudato, si dovrà presen¬ 
tare sotto la forma di peritoniti lente con oscillazioni febbrili concomitanti, 
complicate con aumento dei dolori. La sede dei dolori permanenti o remittenti 
corrisponderà a quella dell’ uovo, nell’ ipogastrico o nel bacino a sinistra o 
a destra. Contemporaneamente l'infermo noterà la insorgenza di un tumore. 
Altri disturbi vengono prodotti dall’ utero che di tempo in tempo si contrae, 
perchè cerca di liberarsi dalla sua spessa decidua, onde il suo canale cer¬ 
vicale si dilata. Insorgono doglie, le quali in riguardo alla intensità del do¬ 
lore equivalgono per la gravida alle contrazioni normali dell’utero. Esse pos¬ 
sono durare per giorni interi. Queste doglie in tanto non sono senza impor¬ 
tanza, in quanto per le medesime si può determinare una distensione ed anche 
una lacerazione delle pseudo-membrane, e consecutiva rottura del sacco fetale. 
Le contrazioni del sacco fetale possono produrre eguali dolori e le medesime 
cattive conseguenze. Queste contrazioni sono primarie conseguenze delle con¬ 
trazioni uterine. 

Avvenuto lo scoppio del sacco fetale, il quale è per lo più accompa¬ 
gnato da un dolore repentino molto intenso, si determinano i soliti sintomi 
di una emorragia interna. L’inferma diventa repentinamente anemica, il polso 
diventa filiforme e frequente. Si ha vomito, compariscono lipotimie ed anzi 
la gravida spesso muore in brevissimo tempo. Se T apertura prodotta dalla 
lacerazione non è così estesa e 1’ emorragia non è troppo abbondante, 1’ in¬ 
ferma si può riavere. Fu già detto innanzi che questa emorragia può com¬ 
parire sotto la forma di ornatocele, e del resto, quando l’inferma resta in 
vita, così decorre. Questo grande focolaio emorragico può comprimere gli 
ureteri e consecutivamente determinare, idronefrosi, dilatazione dei bacinetti 
renali ed anche morte per uremia. Fraenkel-Hamburg 312 ), Dumontpal- 

LIER 313 ). 

Se il sacco fetale rimane intatto fino al termine della gravidanza si sta¬ 
biliscono doglie, e propriamente tanto contrazioni del sacco fetale quanto anche 
dell’utero, queste ultime accompagnate da apertura della bocca dell’utero ed 
emissione della decidua. Queste doglie durano talvolta parecchi giorni quando 
il sacco fetale resiste e non si lacera; talvolta dopo una lunga durata ces- 



GRAVIDANZA ESTRAUTERJNA 


715 


sano per ripetersi dopo alcuni giorni. Esse a poco a poco cessano e col co¬ 
minciare della formazione dal litopedion decorre una specie di puerperio. Le 
mammelle segregano latte, il quale bentosto sparisce. Il ventre si abbassa 
alquanto e diventa più piccolo, in conseguenza del riassorbimento graduale 
delle acque amniotiche. L’ utero subisce una involuzione fino a raggiungere 
la sua grandezza originaria. Contemporaneamente si stabilisce una lockiazione 
della durata di alcuni giorni. I movimenti fetali cessano col cessare delle 
doglie, poiché il feto, siccome il parto è impossibile, deve ben tosto morire. 
Dopo un certo tempo si ristabilisce normalmente la mestruazione. La donna 
è apparentemente sana e può di nuovo concepire. 

La gravidanza nel corno uterino rudimentario decorre senza sintomi pato¬ 
logici, poiché qui non vi sono sintomi d’irritazione peritoneale. I sintomi 
patologici si presentano solo col sopravvenire della rottura, e la scena e 
allora simile a quella che si ha nella rottura di una gravidanza tubarica. 

Diagnosi. Vi ha pochi processi patologici in cui sia tanto spesso straor¬ 
dinariamente difficile ed anzi impossibile di far la diagnosi, come nella gra¬ 
vidanza estrauterina. 

Nei primi mesi la difficoltà di fare una esatta diagnosi è tanto 
maggiore, in quanto che non solo si trattaci assicurare la esistenza della gra¬ 
vidanza estrauterina, ma anche di determinare la esistenza di una gravidanza 
in genere, e quest’ ultimo caso, come è noto, nei primi mesi dopo il conce- 
pimento è alquanto difficile. Durante i primi mesi si tratterà quindi di sta¬ 
bilire in generale se la donna sia o no gravida. L’anamnesi, la mancanza 
della mestruazione, i sintomi subbiettivi della gravidanza devono essere presi 
convenientemente in considerazione. Valga lo stesso pei sintomi obbiettivi. 
Bisogna tener conto della tumefazione delle mammelle, del possibile conte¬ 
nuto delle medesime, delle note pigmentazioni ecc. Nell’esame interno si badi 
alla grandezza e posizione dell’ utero, se questo corrispondono in generale 
alla gravidanza e specialmente all’ epoca indicata. Se aumenta il sospetto di 
una gravidanza estrauterina si cerchi d’investigare se in vicinanza dell’utero 
si trovi un tumore, di quale grandezza esso sia, se sta o no, e come sta, 
in connessione coll’ utero, se è mobile o fisso ecc. Se la gravida si lagna di 
dolori, bisogna cercare la causa e la sede dei medesimi e rispettivamente in¬ 
vestigare se sono o no in connessione col tumore. Il chirurgo esploratore 
tenga, presente che l’utero nella gravidanza estrauterina d’ordinario rimane 
più piccolo che nella gravidanza normale. Importanti sono i dati sulla emis¬ 
sione di lembi membranosi od anche la esistenza dei medesimi. Poiché simili 
membrane vengono emesse anche nella dismenorrea membranacea trat¬ 
tasi di decidere se si tratti di una decidua mestruale o delle gra¬ 
vide. Secondo il Wyder 3u ), queste due decidue si distinguono essenzialmente 
fra loro. Nella decidua gravidarum il tessuto glandolare rappresenta una rete 
a larghe maglie, le cellule epiteliali sono cilindriche, le cellule intraglando- 
lari sono straordinariamente grosse e portano piccoli nuclei. Nella decidua 
mestruale, per contrario, il tessuto è più spesso, 1’ epitelio delle glandolo e 
cilindrico ed il tessuto interglandolare è fatto da cellule rotonde, con nucleo 
molto grande. Non ostante questi dati il rispettivo reperto per se solo non 
assicura la diagnosi, quando anche l’anamnesi, allo stesso modo che il 
reperto clinico, in ciò concordano, da un lato perchè il Ruge 315 ) e Moericke 316 ) 
attenendosi alle loro ricerche non considerano come specifiche le cellule della 
decidua delle gravide, d’ altra parte perchè la decidua gravidarum può tro¬ 
varsi solo in punti isolati e nel raschiare 1’ utero può accadere che si capiti 
su di un punto che non porti detta decidua, come accadde al Wyder (Gus- 
serow 317 ). Valga lo stesso, comunque in proporzioni minori, per la emis- 
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sione di muco sanguinolento dall’utero e per le metrorragie. Queste emis¬ 
sioni di membrane ed emorragie sono cioè solo allora importanti dal lato 
diagnostico quando 1’ utero è dimostrato che è vuoto. Fino a poco tempo fa 
si proponeva l’uso della sonda, per assicurarsi della vuotezza dell’utero, non 
ostante esistessero gli altri segni della gravidanza. Ma in questi ultimi tempi 
si sono sollevate importanti e giustificate obbiezioni contro 1’ uso della sonda. 
Con la medesima, in caso di gravidanza intrauterina, si può determinare lo 
aborto, si può perforare l’utero molle e succolento (Bandl 318 ), ma ciò che 
è più importante si è che la sondazione può eccitare contrazioni uterine e 
queste possono condurre alla rottura del sacco. Per questa ragione non bi¬ 
sogna seguire incondizionatamente la proposta del Reeve 319 ) di applicare a 
scopo diagnostico una spugna preparata, per poter tastare il cavo uterino, 
e ciò prescindendo da una infezione settica. Il Fraenkel-Breslau 32 °) non 
ha torto quando pensa che nei primi mesi non vi siano sintomi che abbiano 
per sè stessi forza dimostrativa in favore della gravidanza estrauterina. Il 
più sicuramente ed anche in modo relativamente più facile si può fare 
la diagnosi quando si ha 1’ opportunità di esaminare la gravida parecchie 
volte nello spazio di varie settimane. Il tumore cresce più rapidamente del- 
1’ utero vicino ovvero di un tumore di altra specie. La puntura o l’aspirazione 
a scopo diagnostico può molto facilmente determinare emorragia nel sacco 
e rottura del medesimo — Warner 321 ) , Goodell 322 ), Routii 323 ), Tho¬ 
mas 324 ), Barbour 325 ). — 

In un’epoca consecutiva, dal 3° al 4° mese, la diagnosi della gra¬ 
vidanza diventa più facile, d’ altra parte, per contrario aumentano le diffi¬ 
coltà per determinare se il feto si trovi dentro o fuori dell’ utero. Il soffio 
placentare nella gravidanza estrauterina d’ordinario vien percepito più pre¬ 
sto e più intensamente che nella gravidanza normale, dicasi lo stesso in ri¬ 
guardo alla possibilità di toccare le parti del feto. Talvolta si possono toc¬ 
care i contorni del sacco fetale. Quest’ ultimo presenta una oscura fluttua¬ 
zione. Un ballottamento delle parti fetali, che nella gravidanza normale si 
percepisce chiaramente dal 4° al 5° mese, d’ordinario nella gravidanza 
estrauterina non si avverte neanche nei mesi inoltrati. Talvolta la diagnosi 
si appoggia alla straordinaria sottigliezza delle pareti del sacco, del pari che 
alla rilassatezza del canale cervicale che è aperto. E importante dal lato 
diagnostico la posizione e grandezza dell’utero, del pari che il modo di com¬ 
portarsi del tumore rinvenuto. E importante anche qui la emissione di lembi 
di decidua e la loro struttura (Rennert 326 ), le emorragie intercorrenti, la 
sede, la intensità dei dolori, lo stato generale delle gravide ecc. La sonda 
in quest’ epoca è ancora più pericolosa che in primo tempo. Lo stesso dicasi 
della aspirazione e puntura a scopo diagnostico. La letteratura mostra una 
serie di casi , nei quali dopo un simile procedere seguirono rottura del 
sacco ed emorragie con consecutiva rottura (p. es. il caso del Barbour 327 ). 
Per ottenere un risultato esatto dall’esame, bisogna praticare tanto la esplo¬ 
razione esterna quanto la interna, durante la narcosi. All’uopo non si ado¬ 
peri molta forza, altrimenti si potrebbero lacerare le sottili pareti del sacco, 
Guichard 328 ). E molto commendevole anche nei mesi alti di esplorare il più 
di sovente la gravida nel corso di un lungo spazio di tempo, per orientarsi 
sull’accrescimento del tumore, dell’utero e simili. 

La diagnosi della forma della gravidanza estrauterina è 
straordinariamente difficile e per lo più non può farsi. Il Fraenkel-Breslau 329 ) 
trovò che essa in 95 casi da lui raccolti in generale fu impossibile 22 volte 
ed anche in altri 67 casi la sola sezione mise le cose in piena luce. 

Nei primi mesi la diagnosi della forma, appena si può fare. Quando 
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il piccolo tumore ha sede lateralmente si può pensare ad una gravidanza 
ovarica , quando è retroutermo ad una gravidanza peritoneale. Ma anche 
ciò sarà tutto ciò che si potrà precisare. 

Nei mesi più inoltrati dopo il 3° e specialmente dopo il 4° 
o 5° mese la diagnosi della forma della gravidanza estrauterina è piutto¬ 
sto possibile, ma per lo più solo per esclusione. Le gravidanze uterine che 
durano oltre i 3 e fino ai 4 mesi non sono probabilmente tubariche, perchè 
il sacco tubarico sembra che più spesso si rompa prima. Parla in favore 
di una gravidanza tubarica una forma ellittica allungata del tumore nei 
primi mesi, le cui pulsazioni vasali si possono percepire talvolta col tatto, 
al peduncolo allo stesso modo che alla superficie del tumore. Del pari in 
date circostanze si può dimostrare col tatto il reciproco scambio di fibre 
muscolari e vasi fra utero e tumore. Con alquanta sicurezza si può in si¬ 
mili casi pensare a gravidanza tubarica quando dopo lunga palpazione si per¬ 
cepiscono contrazioni del sacco ed oltre a queste anche quelle dell’ utero. 
Queste contrazioni parlano in favore di una parete muscolare più spessa, la 
quale si può riscontrare solo nella forma tubarica, in quella interstiziale, o 
nel corno uterino rudimentario, poiché le altre forme hanno la parete del sacco 
sottile. Secondo il Veit 33 °) la gravidanza tubarica non complicata non deter¬ 
mina disturbi subiettivi. Se il feto a gravidanza inoltrata si è sviluppato in 
un sacco relativamente spesso, alquanto libero, e mancano forti disturbi peri- 
tonitici, bisogna pensare alla gravidanza ovarica, se predominano intensi di¬ 
sturbi peritonitici bisogna pensare alla gravidanza addominale. I forti sintomi 
irritativi peritoneali con molesti movimenti fetali, che si sentono al di sotto 
delle pareti addominali e la mancanza di un sacco fetale ben palpabile, par¬ 
lano in favore di una gravidanza addominale. Se il polso fetale si sente molto 
precocemente e molto intenso, allo stesso modo che il soffio placentare, vuol dire 
che il sacco è sottile e quindi che si tratta di una forma ovarica od addo¬ 
minale. Gl’intensi sintomi di compressione della vescica e del retto che com¬ 
pariscono precocemente, accennano in date circostanze alla forma addominale 
con sede profonda dell’ ovulo. Nella forma interstiziale si suol toccare un 
sacco, il quale promana dalla sostanza dell’ utero, col medesimo intimamente 
congiunto ed ingrossato, ed il rigonfiamento dell’ utero nel lato gravido viene 
a stare più a parte posteriore (IIennig 331 ). 

In alcuni casi la gravidanza interstiziale fu diagnosticata durante il 
parto, e propriamente in quelli in cui dopo la espulsione del feto la placenta 
potette essere toccata direttamente nel sacco epiuterino (vedi innanzi nel pa¬ 
ragrafo corso ed esito). 

Nella gravidanza del corno uterino rudimentario la diagnosi 
allora si può fare con probabilità quando l’utero ingrossato (il corno gravido) 
è arcuato ed in sopra terminando a punta si dirige verso la cresta dell’ischio 
di un lato, e coll’ esame combinato esterno ed interno si può dimostrare nel- 
l’altro lato un piccolo tumore in connessione coll’utero, mercè un breve cor¬ 
done. L’inserzione eccentrica e la brevità abnorme della porzione vaginale 
appoggiano la diagnosi di probabilità, allo stesso modo che lo fa la dimostrata 
vuotezza del corno uterino non gravido. Fin ora la gravidanza «del corno 
uterino rudimentario fu diagnosticata in vita una sola volta e propriamente 
dal Sànger 332 ). 

La diagnosi della gravidanza estrauterina a feto morto spesso 
è molto difficile, finche più spesso quasi impossibile, specialmente quando 
il feto è ancora molto piccolo o quando anche a feto alquanto grosso è 
passato già lungo tempo, e tanto i segni obbiettivi quanto quelli subiettivi 
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della gravidanza non vi sono più o non si possono più con sicurezza stabi¬ 
lire. Le acque fetali si riassorbiscono, le membrane fetali si raggrinzano e 
si accollano intimamente al feto, le pseudomembrane formatesi racchiudono 
il sacco fetale, cosicché si può toccare un tumore ma non una parte del feto. 
In simili contingenze sono importanti le condizioni anamnestiche. I dati sulla 
mancante mestruazione, una gravidanza in atto alla quale mancò l’esito del 
parto, le emorragie irregolari che si sono verificate, la espulsione di lembi 
membranosi, i dati relativi alla esistenza del dolore in primo tempo nella re¬ 
gione in cui ancora esiste il tumore ecc. devono essere qui convenientemente 
valutati. Ma d’altro lato questi dati possono anche in parte mancare quan¬ 
do la fortunata rottura del sacco fetale si verificò nelle prime settimane, ov¬ 
vero il feto morì precocemente. Nella gravidanza molto inoltrata con soprav¬ 
venuta mummificazione del feto, specialmente quando le pareti del sacco non 
sono spesse o non vi sono callosità pseudo-membranose moltogrosse, si può 
talvolta fare la diagnosi con faciltà , come io ebbi per due volte occasione 
di constatare. Se si ha la possibilità di esaminare più di sovente, nel corso 
di parecchie settimane, una gravida, il cui feto situato fuori dell’utero è 
morto solo da poco, si potrà constatare l’impicciolimento del tumore ed even¬ 
tualmente anche dell’ utero. Ma bisogna d’ altronde rimanere avvisati che 
taluni tumori intra-addominali, originantisi dall’apparecchio genitale, posso¬ 
no del pari transitoriamente tirarsi dietro disturbi consensuali passaggieri 
che si rassomigliano a quelli consecutivi ad una gravidanza. 

La diagnosi della sopravvenuta rottura del sacco fetale, comun¬ 
que non sempre con completa sicurezza, pure per lo più si può fare colla 
massima probabilità. 

Se la rottura ha luogo nelle prime settimane, allora, a motivo della sen¬ 
sibilità dell’ addome, è per lo più impossibile un esame combinato interno ed 
esterno (inoltre non è neanche indicato per non aumentare la lacerazione ed 
accrescere 1’ emorragia). Ma ciò non ostante si può fare la diagnosi di pro¬ 
babilità. L’anamnesi ci dimostra la esistenza di una gravidanza da poco tempo, 
e corrispondentemente le alterazioni delle mammelle, la pigmentazione ecc., 
dopo di che, per lo più in seguito ad un trauma, si stabilisce una emorragia 
interna più o meno intensa. All’ esame interno si trovano masse molli e cede¬ 
voli nello spazio del Douglas, tutto il quadro di un’ematocele retrouterino. L’u¬ 
tero è perciò alquanto respinto e la volta vaginale posteriore è resa sporgente 
per un focolaio apoplettico. Poco tempo prima o immediatamente dopo della 
emorragia interna viene emessa in toto od a pezzi una decidua. Più tardi 
il processo morboso si assomiglia a quello di un’ornatocele. Al certo questa 
descrizione vale per quei casi nei quali la vita dell’inferma non è immedia¬ 
tamente ed in alto grado minacciata, però anche nei casi di emorragia molto 
intensa la diagnosi dell’ avvenuta lacerazione del sacco non suol’essere tanto 
difficile ove si ricordi che le emorragie interne, sorte repentinamente, con con¬ 
temporanea espulsione della decidua, mentre vi era amenorrea, non si pos¬ 
sono ad altro riferire se non alla lacerazione di un sacco fetale estrauterino. 

Nel corso dei mesi p osteriori ordinariamente l’emorragia è tanto in¬ 
tensa che le inferme ben tosto ne perdono la vita. Spesso in simili casi non si 
può diagnosticare altro che una emorragia interna. Se si può dimostrare il feto 
fuoriuscito nella cavità addominale, allora al certo la diagnosi e facile. An¬ 
che in quest’epoca la espulsione della decidua ha un’importanza diagnostica. 

Diagnosi differenziale. Il sacco fetale estrauterino, specialmente 
dopo la morte del feto, in date circostanze può essere scambiato con un tu¬ 
more ovarico o paraovarico, ovvero per un’ idrosalpinge. Ma in si- 
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raili affezioni l’anamnesi è diversa e mancano quei sintomi generali che accom¬ 
pagnano la gravidanza. Dicasi lo stesso di un’essudato parametr iti co, 
prescindendo dal fatto che in questo i limiti del tumore non sono così netti, 
che esso non presenta pareti sottili, ordinariamente ha forma sferica è do¬ 
lente alla pressione e l’utero molto di sovente non è affatto interessato, 
del pari come negli altri tumori menzionati. 

Lo Smith 333 ) e Thomas 334 ) riferiscono di uno scambio colla retroversione 
dell’utero gravido. Furono fatti tentativi di riduzione perchè il sacco fetale 
estrauterino fu ritenuto per 1’ utero gravido retroverso. In ambo i casi ne 
seguì una peritonite, l’inferma dello Smith morì, quella del Tomas poco mancò 
non morisse. 

Il Keith 335 ) di Edimburgo credette di avere a che fare in un caso con un 
fibroma dell’utero. Egli praticò la laparatomia per estirparlo e trovò 
una gravidanza interstiziale. Estirpò il sacco fetale e la donna guarì. 

È facilmente scusabile l’errore, se le conseguenze della lacera¬ 
zione del sacco fetale vengono prese per un semplice ematocele 
retrouterino. Orth 336 ), Lawson-Tait 337 ), Dumontpallier 338 ), Varner 339 ). 

È importante sapere che la forma morbosa, in seguito alla rottura del 
sacco fetale estrauterino, può rassomigliare'a quella di un’avvelenamento 
a corso acuto o ad un’affezione choleriforme. Le donne muoiono in 
pochi minuti con lipotimia e comparsa di vomito, diarrea ecc. I casi nei quali 
la rottura fu presa per avvelenamento vengono riferiti dal Mann 340 ), Gray 341 ), 
Cfiambazian 342 ) e Sheppard 343 ). Il caso dello Ciiambazian si riferisce ad 
una nota attrice parigina, la quale morì in brevissimo tempo sulle scene. 
I casi nei quali si credette di avere a fare con un’affezione cholerica vengono 
pubblicati dal Noegerath 344 ) e Griswald 345 ). L’Allen 34G ) pubblicò un caso 
nel quale, a motivo dei dolori parossistici e del rapido collasso, si pensò alla 
rottura di un sacco fetale estrauterino, e nel quale all’autopsia si trovò un 
carcinoma ovarico. 

Di tanto in tanto si presentano casi d’ileo ed occlusione intestinale, 
i quali ad un’ attento esame, alla sezione od all’ operazione vengono assodati 
come gravidanze estrauterine. AVheeler 347 ), Chevalier 348 ), Schroeder 349 ). 

Anche nella rottura di un corno uterino rudimentario gravido, 
di un utero bicorne, in conseguenza della forma morbosa a rapido de¬ 
corso, si può avere il sospetto di un’avvelenamento. Il Maschka 3y0 ) pubblicò il 
reperto della sezione di un caso simile. 

La diagnosi della gravidanza intrauterina estraddominale 
sembra che non sia in special modo difficile, in preferenza quella dell’ ova- 
riocele che precede l’isterocele, e specialmente un indizio non dispregevole 
lo fornisce il rigonfiamento doloroso, all’ epoca delle regole. La risposta alla 
prima domanda se cioè esista o no la gravidanza può farsi nel modo risa¬ 
puto. Alla seconda domanda, se cioè vi sia gravidanza intra od estrauterina, 
si può rispondere anche senza speciali difficoltà. La complicanza della gra¬ 
vidanza estrauterina con lo spostamento del sacco fetale in un’ ernia va an¬ 
noverata fra le più grandi rarità. Se si ha innanzi una persona, nella quale la 
gravidanza è già progredita fino al 6°, 7° ed anche fino all’ 8° mese si può 
ben escludere una gravidanza estrauterina, specialmente la forma tubarica, 
poiché qui la rottura del sacco ha luogo per lo più precocemente. La forma 
del tumore esistente nel sacco erniario (colla parte più larga in basso e la 
più stretta verso il colletto del sacco) dà un altro punto di appoggio per 
fare una esatta diagnosi. Ma si potrà orientarsi rapidissimamente eseguendo 
la esplorazione bimanuale. Si trova che la porzione vaginale (la quale e ti¬ 
rata in sopra e verso il lato dell’ ernia) ed il tumore nel sacco erniario for- 
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mano un corpo so]o. La sonda non ha bisogno di essere adoperata. Pre¬ 
scindendo dalla difficoltà della sua introduzione, colla medesima si può 
facilmente interrompere la gravidanza. È interessante che in tre casi (Léde- 
sma, Scanzoni , Eisenhart-Winckel), nei quali si badò alla posizione del 
feto , questo era situato longitudinalmente coi capo verso l’orifizio interno 
dell’utero, colle natiche ed i piedi verso il fondo dell’utero medesimo. 

La prognosi, dopo ciò che si è detto, nella gravidanza estrauterina 
non è affatto favorevole, anzi per contrario si deve fare molto riservata. Al 
certo essa non è tanto sfavorevole come lo si considerava fino a poco tempo 
fa, ma tuttavia la si deve sempre considerare ancora come non fausta. Se 
essa negli ultimi anni e specialmente in rapporto alla forma tubarica è di¬ 
ventata alquanto più favorevole, ciò dipende da due circostanze. Il Veit dimo¬ 
strò, come sopra è /letto, che una gran parte delle gravidanze tubariche ha 
un corso precocemente abortivo, l’alea di una guarigione non è più sfavo¬ 
revole che in un ornatocele non troppo eccessivo. I risultati della eliminazione 
operativa del feto, grazie ai progressi della tecnica operatoria sono diventati 
migliori di fronte a quelli antichi. 

Se separiamo la prognosi per la madre da quella pel feto vediamo che 
il feto si trova in condizioni molto più sfavorevoli che non la madre. Nella 
precoce rottura del sacco fetale esso è assolutamente perduto. Se raggiunge 
la sua maturità solo allora si hanno buone speranze, quando la sua elimi¬ 
nazione operatoria ricade nel momento favorevole. La prognosi per la madre 
è dubbiosa. Nei primi mesi della gravidanza questa si deve aspettare la la¬ 
cerazione del sacco fetale con emorragia interna e nei casi più favorevoli 
consecutivamente una peritonite. Per lei è meglio ancora se il feto muore il 
più presto possibile e si riassorbe. Già meno favorevole è per se stessa la 
formazione del lithopedion, poiché non ostante un’apparente guarigione manca 
la garenzia di un duraturo benessere. Vale a dire che non è mai esclusa la 
possibilità di una eventuale consecutiva suppurazione del sacco fetale. Anche 
più considerevoli sono i già desciitti pericoli nella seconda metà della gra¬ 
vidanza o dopo che questa è trascorsa. Finalmente la madre resta sempre 
di fronte anche ad un eventuale pericolo di una operazione grave. Il Puecii 351 ) 
calcola la cifra di mortalità della madre al 60% ed il Parry 352 ) anzi al 67,20% 
mentreil Kiwisch 353 ), Heciier 354 ), Puech 3 %, nonché I’Hennig 356 ) cercano di 
determinare con cifre la mortalità della madre nelle singole forme di gravi¬ 
danza estrauterina. Queste cifre non possono avere un valore assoluto perché 
furono raccolte in diverse epoche, ed in questa affezione come in altre rare, 
in preferenza furono pubblicati i soli casi a decorso favorevole, da essi però 
risulta ciò che del resto già a priori si può concludere dalle condizioni anatomi¬ 
che, che cioè la prognosi in nessuna delle forme può dirsi veramente favorevole. 

La prognosi della gravidanza nel corno uterino rudimenta- 
rio fino a poco tempo fa era quasi letale. Solo negli ultimi tempi, quando 
la tecnica operativa attaccò anche questa grave ed abnorme gravidanza di¬ 
venne alquanto più favorevole. Al Werth, Salin, Sanger, Galle riuscì nelle 
loro operazioni di salvare la madre. La prognosi pel feto è del pari sfavorevole 
come nella gravidanza estrauterina. 

Del pari non favorevole è la prognosi nella gravidanza intraute¬ 
rina es tra-addominale. Nei 7 casi finora conosciuti guarirono le madri. 
Caso del Saxtorph (parto spontaneo) del Lèdesma (operato), dello Scanzoni 
(aborto provocato) del Winckel-Eiseniiart (operato). L’operazione che è qui 
per lo più necessaria, l’isterotomia, è sempre molto grave. La prognosi pel feto 
è del pari sfavorevole. 

La terapia della gravidanza estrauterina è varia a seconda del- 
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l’epoca della gravidanza, a seconda che il feto è vivo o morto, a seconda che è 
avvenuta o no la rottura del sacco fetale. 

I. A feto vivo. 

l.° Nei p rimi mesi. 

Durante i primi mesi d’ordinario, sfortunatamente non viene intrapresa 
una terapia conveniente, in certi casi perchè le gravide ricorrono al medico 
troppo tardi, in altri per la ragione che talvolta è straordinamente difficile di 
far la diagnosi nel corso dei primi mesi. 

Fintanto che la diagnosi non può farsi con sicurezza o colla massima 
probabilità, bisogna, come è facile a comprendere, limitarsi ad un trattamento 
puramente sintomatico e cercare di combattere i diversi sintomi patologici che 
si presentano. 

Ma una volta diagnosticata la gravidanza estrauterina, nell’ interesse 
della madre (qui non vi è da parlare di quello del feto), bisogna cercare di 
troncare la vita dell’uovo. Ciò deve praticarsi il più presto possibile, perchè 
l’uovo, dopo la sua morte, può essere completamente riassorbito ovvero reso 
tanto innocuo che la madre non ha più nulla a temere da lui. 

A questo scopo fu raccomandata la puntura del sacco fetale con un 
sottile trequarti. Questo processo fu proposto Un dal Baudeloque e Guerin 
ma eseguito prima dal Delisee e Kinder nel 1818, come riferisce il Baart 
de LA Faille 357 ) nella sua monografia sulla gravidanza tubo-uterina. Anche 
il Kiwisch 3<,i8 )raccomandò questo processo allo stesso modo che il Basedow 359 ). 
Questa terapia si fonda sul fatto noto che l’uovo muore non appena vien 
privato delle sue acque. In tal modo operarono con felice riuscita il Green- 
HALGII 3G0 ) , TANNER 3G1 ) , STOLZ 3G2 ) KOEBERLE 3G3 ), MARTIN 3G4 ) (due Volte), 
Jacobi 8GS ) e Freund 3GG ). Ma di fronte a questi casi ve ne ha una lunga 
serie di quelli, nei quali la morte seguì a queste manipolazioni; per emor¬ 
ragia nel sacco, peritonite, sepsi ecc. J. Y. Simpson 307 ), Alex. Simpson 3G8 ), 
Martin 3G9 ), Braxton-Hicks 37 °), Thomas 371 ) (due casi), Conrad 372 ), Net- 

ZEL 373 ) , HUTCHINSON 374 ) , JOHN SCOTT 375 ) , GALLARD 37g ) , DePAUL 377 ) , 

G. Braun 378 ), Wilson 37!) ), Goodell 38 °). Ma molto più che questi casi di 
morte vi è da temere il fatto che, non ostante la puntura, il sacco possa tor¬ 
nare a riempirsi ed il feto continuare a crescere. Routii 381 ), Fràenkel- 
Breslau 382 ), Spencer T. Smytii 383 ). 

Le injezioni nel sacco fetale di una soluzione di morfina per 
uccidere l’uovo furono proposte dal Friedréicii 384 ), dopo che prima il Joulin 385 ) 
aveva raccomandato una injezione di solfato di atropina ( J / 5 grammo sciolto 
in poche gocce di acqua). Il Friedréicii con una siringa del Pravaz a lunga can¬ 
nula penetrò nella porzione fluttuante del sacco fetale e dopo injettòuna soluzio¬ 
ne di morfina e propriamente injettò in ogni seduta 0,01—0,02 di morfina. In tal 
modo il Friedréicii (due volte), Coiinstein 38G ), KoeberRe 387 ) e Rennert 388 ) 
uccisero l’uovo. Il Friedréicii durante 9 giorni era solito di injettare solo 4 
volte la morfina. Nella prima puntura egli aspirò solo alcune gocce delle acque 
fetali, più tardi 2 a 3 siringhe per volta.—In tal modo si può far retrarre 
l’uovo fino al 3° o 4° mese di gravidanza. Il Bandl 389 ) raccomanda questo pro¬ 
cesso fino al 5° mese, del pari il Koeberle 39 °). Il Weit 391 ) è contrario al me¬ 
todo del Friedréicii; egli rimprovera al medesimo che non vi si può fare a fi¬ 
danza e che è troppo pericoloso. 

Se si fosse sicuri di poter dominare l’emorragia intraperitoneale sarebbe 
meglio comprimere il sacco fetale fra le mani fino a farlo scoppiare. — Si 
avrebbe allora il vantaggio di esser padroni di far succedere la rottura a 
piacere e curarla subito (Weit). Una simile temeraria proposta fu fatta dal 

Molin 392 ). 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. Vi. 
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Riportiamo a solo titolo di curiosità che fu anche tentato di uccidere 
l’uovo coll’ ammini s trazione dell’ergotina 383 ). 

Un metodo curativo molto diffuso nell’America del Nord è quello di 
uccidere l’uovo mediante una corrente elettrica. I primi che ado¬ 
perarono T elettricità a questo scopo furono il Burci 394 ) e Bacchetti 395 ), 
nel 1853. Essi infissero nel sacco fetale estrauterino due lunghi aghi da 
ago-puntura e fecero passare attraverso di essi una corrente faradica, gene¬ 
rata da una macchina elettro-magnetica. La donna guarì. Il secondo che ado¬ 
però 1’ elettricità fu Braxton-Hicks 39G ) ; egli adoperò la corrente faradica , 
la gravida inori ma per una emorragia interna. Il primo americano che uc¬ 
cise il feto mediante la corrente elettrica fu nel 1872 Josiiua G-. Allen 397 ). 
D’allora in poi operarono in questo modo il Lowring e Landis 398 ), Me. Buii- 
NEY 3 "), Reeve 40 °), Billington 401 ) , Lusk 4 ° 2 ) , Baciie Emmet 403 j Lan¬ 
dis 404 ) , Rockwell 405 ) , Garrigues 400 ), Wilsyn 407 ), Bozeman 408 j, Sib- 
bald 4o9 J, Ralin 410 ) , Mundè 411 ), Thomas 412 ) e Cooks 413 ). Gli americani 
preferiscono la corrente interrotta alla costante. Il Garrigues adopera un sem¬ 
plice apparecchio elettro-magnetico faradico ad un solo elemento. Il polo ne¬ 
gativo si applica nella vagina o nel retto, il positivo esternamente sull’ ad¬ 
dome in corrispondenza della sede del tumore. La seduta dura 10 minuti , 
ogni giorno si tiene una seduta. Ordinariamente bastano 4 a 5 sedute per 
far morire l’ovulo. Per quanto io abbia riscontrato la letteratura americana, 
non si ebbe in nessun caso 1’ esito letale e la corrente elettrica si mostrò 
sempre attiva. E meraviglioso come questo metodo curativo in Europa e spe¬ 
cialmente in Germania non abbia trovato eco. Sebbene in Germania non fosse 
stato sperimentato, pure vi è abborrito. Veit 41 *), Fràenciiel-Breslau 415 ) ed 
altri. La corrente elettrica viene adoperata solo fino alla metà della 15 a setti¬ 
mana di gravidanza. 

L’eliminazione operativa del feto ed eventualmente di tutto 
il tumore estrauterino allora è indicata quando quest’ultimo provoca 
immediatamente sintomi momentaneamente minacciosi o quando le condizioni 
anatomiche del caso concreto sono tali che la eliminazione di tutto il tumore 
estrauterino rientra nel campo delle possibilità. Tra questi sintomi minac¬ 
ciosi annoveriamo le emorragie nel sacco fetale, gl’indizii accennanti ad una 
rottura che si prepara , lo stato generale deperito della gravida , prodotto 
dalle peritoniti intercorrenti, i dolori molto veementi, i sintomi d’incarce¬ 
razione ( per fissazione dell’ovulo nello spazio del Douglas), il deperimento 
delle forze ecc. La seconda indicazione il Veit la fondò per la gravidanza tu- 
barica, partendo dal concetto esatto, che in una forma simile non complicata 
la prognosi debba essere tanto più favorevole per quanto più presto si operi, 
perchè in quest’ultimo caso l’operazione non sia grave e sia facilmente pra¬ 
ticabile. Egli rafforza la esattezza del suo modo di vedere con due casi fe¬ 
licemente operati. Prima del Veit, T. Gaillard Thomas 417 ) aveva già ope¬ 
rato con felice risultato una volta una gravidanza tubarica al 3° mese. Oltre 
di queste due operazioni sono a mia conoscenza anche quelle dell’HowiTZ us ) 
ed Harrison 419 ), felicemente eseguite entrambe in questi ultimi tempi. Nel pri¬ 
mo caso esisteva una gravidanza tubarica, nel secondo una gravidanza addomi¬ 
nale, per contrario si ebbe un esito fatale nel caso operato dal Goodell 420 ). 

Fino a poco tempo fa nessuno in Europa pensava di por termine per 
via operativa alla gravidanza estrauterina nel corso dei primi 3 a 4 mesi. 
Anche nelle pubblicazioni di questi ultimi anni generalmente si dice che non 
sia il caso di pensare in quest’epoca ad una operazione. 

La indicazione scientificamente fondata dal Veit, per rimuovere per via 
operativa la gravidanza tubarica, in quest’epoca è stata da tutti riconosciuta 
esatta (Sciiroeder 421 ). • 
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2. ° Dopo trascorso il 4° e fino al 5° mese. 

Se sono passati i 4—5 mesi della gravidanza, quasi tutti i tecnici 
( Freund 422 ) , LlTZMANN 423 ) ed altri ) consigliano una prudente aspetta¬ 
zione, motivandola col fatto che il massimo pericolo del sopravvenire della 
rottura sia già passato in tale epoca, poiché allora non si potrebbero facil¬ 
mente aspettare precoci contrazioni del sacco fetale. Sarebbe quindi più op¬ 
portuno di rimanere in una prudente aspettazione per non uccidere inutil¬ 
mente il feto con manovre operative. Prescindendo da ciò la madre in questa 
epoca non sarebbe esposta ad un pericolo maggiore di quello che si avrebbe 
intervenendo a feto già vitale o maturo. Bisogna allora aver di mira un con¬ 
veniente trattamento dietetico della madre ed una conservazione del suo corpo. 
Al menomo indizio di un processo morboso è indicato il riposo assoluto a letto. 
Si abbia cura per una buona nutrizione e per la regolarità di tutte le fun¬ 
zioni, combattendo le condizioni febbrili ed i sintomi peritonitici mercè una 
appropriata terapia e cercando di mitigare i dolori coi narcotici eco. Una 
uccisione intra-addominale del feto in quest’epoca non ha più senso, perchè 
l’uovo è diventato già troppo grosso per poter essere riassorbito. Il Simpson 424 ) 
e Braxton Hicks 425 j che eseguirono la puntura in quest’epoca perdettero le 
loro inferme. Vi si aggiunge anche il pericolo che colla puntura si possa pro¬ 
durre una emarragia pericolosa. 

Il metodo aspettativo dal 4° al 5° mese è di certo completamente giu¬ 
stificato, tuttavia vi sono casi cui esso non si adatta, cioè quelli, nei quali 
esiste una inanizione di alco grado della gravida , e quelli nei quali com¬ 
paiono violenti attacchi peritonitici o sforzi espulsivi che si ripetono di fre¬ 
quente (i quali fanno veder prossima una rottura del sacco fetale). In si¬ 
mili circostanze non è indicato di tralasciare l’operazione radicale, poiché se 
non si opera o sopravviene la rottura del sacco dal 4° al 5° mese non si 
può aspettare un riassorbimento dell’ uovo caduto nella cavità addominale 
come nei primi mesi. La indicazione del Yeit per la operazione della gra¬ 
vidanza tubarica non complicata, col progredire della gravidanza non subi¬ 
sce alterazione. Oltre al Veit sostengono l’intervento attivo (naturalmente 
solo nelle menzionate condizioni) il Fraenkel-Breslau 426 ) e Wertii 427 ). 

3. Verso la fine della gravidanza. 

Se già relativamente all’ intervento terapeutico a feto vivo nei primi 
mesi della gravidanza non vi è unità nel modo di vedere dei tecnici , ciò 
si verifica in proporzioni maggiori quando la gravidanza si avvicina al suo 
termine ed il feto è diventato vitale. Appena il feto è tanto maturo da po¬ 
tersi dire vitale, aumentano i pericoli di una rottura , a motivo della con¬ 
siderevole distensione del sacco fetale estrauterino. Ciò va detto anche più 
quando la gravidanza è giunta al suo termine, quando incominciano i movi¬ 
menti espulsivi del sacco. Se il sacco si lacera in quest’epoca le conseguenze, 
tanto in riguardo alla lunghezza della lacerazione quanto in riguardo alla 
grandezza del feto, sono quasi assolutamente sfavorevoli per la madre e pel feto. 
Sembrerebbe che in quest’epoca le vedute terapeutiche sull’intervento chirurgico 
verso la fine della gravidanza, allo stesso modo che al termine normale di que- 
st’ultima, dovessero essere abbastanza chiare, o tuttavia non è così. Gli uni 
vogliono essere più attivi a scopo profilattico, gli altri vogliono piuttosto aspet¬ 
tare. Alla testa dei primi sta il Gusserow 428 ). Secondo lui nella gravidanzafad- 
dominale ed a feto vivo, nell’interesse di quest’ultimo, non si dovrebbe aspetta¬ 
re fino al termine normale della gravidanza, ma operare appena il feto è diven¬ 
tato vitale, cioè dalla 32 a settimana in poi, onde evitare la morte non di rado re¬ 
pentina del medesimo. La madre con questo processo non viene esposta a pe¬ 
ricoli maggiori di quelli ai quali verrebbe esposta al termine normale della gra- 
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vidanza, anzi le probabilità, a motivo del suo stato generale ancora migliore 
sono più favorevoli di quel che lo sarebbero più tardi. Lo Schroeder 429 ) \ 

Hofmeier 430 ), Fraenkel-Breslau 431 ), Fraenkel-ITamburg 432 ), Martin 433 ) ’ 
Thomas 434 ), Bandl 435 ) ed altri, non solo riconobbero questa indicazione* 
ina la generalizzarono anche alle altre forme di gravidanza estrauterina. Il 
Litzmann 436 ) d’altra parte è il sostenitore del metodo aspettativo. A mo¬ 
tivo del grande pericolo col quale è congiunta la gastrotomia a feto vivo 
e colla circolazione placentare ancora in atto , nonché di fronte al dubbio 
di poter coll’operazione ottenere un feto veramente vitale. Egli solo allora 
si decide ad una operazione cruenta quando si è giunto al 10° mese della 
gravidanza, quando il feto per la grandezza delle parti che si palpano e per 
la loro conformazione, è bene sviluppato e del pari apparisce vitale, e quando 
l’esame clinico giustifica la supposizione che la placenta non sia inserita 
nel campo in cui deve cadere il taglio, nella parete anteriore del sacco fe¬ 
tale. Se si presentano precocemente le doglie, egli vuole ohe si combattano 
col più severo riposo a letto e coi narcotici. La minacciante rottura del 
sacco fetale per lui costituisce invece una controindicazione alla operazione 
poiché è anche più difficile di salvare il feto, ed il pericolo della operazione 
per la madre è decisamente maggiore in questo momento, 

E del tutto esatto che i pericoli dell’operazione a feto vivo sono grandi 
e che essi specialmente sono riposti nella placenta. Il pericolo dipende da 
ciò che quando la placenta viene interessata dal taglio, l’emorragia, a mo¬ 
tivo della impossibilità di contrazione del suo punto d’inserzione, diventa 
colossale, difficilmente frenabile o addirittura infrenabile, e la emostasi di¬ 
venta difficile ed anche impossibile, per la succulenza e fragilità del tessuto. 
Ma anche se la placenta non fosse interessata dal taglio, non sempre po¬ 
trebbe considerarsi come evitato ogni pericolo. A motivo della mancante 
capacità di contrazione del punto d’inserzione della placenta, quest’ultima 
deve essere rimasta in sito. Ma per rendere possibile il suo distacco spon¬ 
taneo si deve lasciare aperto il sacco dell’uovo. Questa circostanza favori¬ 
sce una infezione settica. Inoltre anche più tardi, quando la placenta si è 
finalmente spontaneamente staccata, non molto di rado seguono emorragie 
molto intense, perchè la circolazione placentare continua talvolta anche pa¬ 
recchie settimane dopo che si è rimosso il feto. Sono del pari esatte sotto 
un certo punto di vista le obbiezioni del Litzmann, che cioè non si debba 
prendere tanto in considerazione i feti poiché essi ordinariamente sono ar¬ 
restati nello sviluppo e quindi possiedono poca forza vitale in confronto di 
quelli sviluppatisi nell’ utero. Il Litzmann trova che di 10 gravide nelle 
quali fu eseguita la rimozione operatoria del feto, solo una scampò la vita 
e solo tre feti furono salvati. Il Perry 437 ) fra 20 casi annovera solo 6 madri 
ed 8 feti che furono salvati, ed il Keller 438 ) fra nove casi riporta che si 
salvarono 4 madri e 7 feti. Dalla comparsa del lavoro del Litzmann per 
quanto è a mia conoscenza solo 5 volte si è praticata la operazione alla 
fine o verso la fine della gravidanza normale a feto vivo. Casi di Hof-' 
meir 439 ) Vedler e Normann 44 °), Netzel 441 ), Goodell 442 ), Mathieson 443 ). 
Guari solo una madre (Matiiieson), furono salvati 4 feti. Il Werth 444 ) conta 
fra 17 casi 15 casi di morte. 

Io credo che, non ostante le opposizioni del Litzmann non si possa aste¬ 
nersi dall’operare quando sia dimostrata la vitalità del feto, poiché corno il 
Fraenkel-Breslau 445 ) rileva benessimo, sacrificando il feto (tralasciando la 
operazione) tuttavia non si riscatta la vita della madre , la quale invece 
rimane sempre esposta a molteplici ed incalcolabili pericoli tanto prima che 
dopo la morte del feto. La non rara rottura spontanea del sacco fetale al 
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termine normale della gravidanza, ovvero dopo la morte del feto, del pari 
che la possibile comparsa di una peritonite, minacciano di far divenire ina¬ 
spettatamente addirittura infausta per la madre una prognosi già molto dub¬ 
bia. Con la operazione precoce si ha il vantaggio di procedere con uno stato 
generale relativamente favorevole ed a peritoneo integro. Che le difficoltà della 
operazione possano essere considerevoli, molto più considerevoli che in tutte 
le altre operazioni intraaddominali è indubitato, e del pari possono essere 
non lievi i pericoli dopo l’operazione: emorragia nella inserzione della pla¬ 
centa, icorizzazione, infezione settica. 

II. A feto morto. 

Dopo la morte del feto , indifferentemente a qualsiasi epoca sia essa 
avvenuta, il provvedimento terapeutico varierà a seconda dello stato generale 
della madre. In taluni casi segue la formazione del litopedio senza che lo 
stato generale della madre ne soffra. Si resterà allora in aspettazione fa¬ 
cendo solo una terapia sintomatica. 

Ma se le peritoniti circoscritte seguono 1’ una all’altra, se la gravida 
incomincia a febbricitare, il suo stato generale diventa sfavorevole, a dirla 
in breve si osserva che la natura non riesce ad attuare l’incapsulamento del 
feto, non rimane che ad eseguire la gastrotomia, che lo Spiegelberg 44G ) in 
quest’epoca chiama secondaria. Il pericolo allora è di gran lunga minore 
che a feto vivo, specialmente perchè la circolazione placentare spesso è già 
abolita e quindi il pericolo di una emorragia , di fronte alla eliminazione 
operativa dianzi accennata, cioè alla gastrotomia primaria, è di molto 
diminuito. Talvolta in questa operazione la circolazione placentare è già 
cessata e si trova la placenta spontaneamente staccata, ovvero riesce il suo 
distacco senza qualsiasi difficoltà ed emorragia. 

Secondo le ricerche finora esistenti si può ammettere che in media sei 
settimane dopo della morte del feto i vasi placentari sono obliterati, però 
come rileva il Litzmann , la circolazione placentare può persistere anche 
otto, dieci e perfino dodici settimane dopo della morte del feto. Il Depaul 417 ) 
per es. perdè un’inferma in seguito ad emorragia dei residui placentari, 
mentre eseguiva la gastrotomia quattro mesi dopo della morte del feto; 
lo Sciiroeder 448 ) d’ altra parte una volta trovò la circolazione placeutare 
abolita perfino dopo tre settimane. 

Spesso alla morte del feto si associano immediatamente movimenti espul¬ 
sivi. Allora non bisogna operare poiché non si potrebbe più giovare al feto 
e si esporrebbe la madre ai medesimi pericoli come se il feto fosse vivo. 
D’altra parte l’eliminazione non deve essere protratta troppo a lungo fino a 
che lo stato della gravida sia diventato già molto sfavorevole. Il Litzmann 
consiglia di non ritardare l’operazione oltre il sesto mese dopo avvenuta la 
morte del feto. 

Per quanto la prognosi fosse qui più favorevole di fronte alla gastro¬ 
tomia primaria , non si deve tuttavia dimenticare che, secondo la statistica 
del Litzmann 449 ), di 33 operate ne morirono solo 14, secondo il Keller 4;, °) 
di 21 operate ne morirono solo 5, secondo il Cauwenberghe 4uI ), di otto 
operate ne morirono 4 e secondo il Parry 45 2 ) di 62 operate ne morirono 30. In 
questi ultimi tempi, grazie alla progredita tecnica operatoria, la prognosi è 
diventata anche più favorevole, come lo dimostrano i casi felicemente ope¬ 
rati dal Benicke 453 ), Cattane 154 ), Gottschalk 455 ), Gusserow 456 ), Harris 457 ) 
Litzmann 458 ), Macdonald 459 ), Martin 460 ), Me. Dougall 4G1 ), Meadonv 462 ), 
Negri 463 ), Sciiroeder 464 ), Sutugin 465 ), Thissen 466 ), Thomas 467 ), Zillner- 
Welponer 468 ), ed altri casi, molti dei quali, a motivo delle gravi condizioni, 
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anche fino a poco tempo, erano ritenuti come inoperabili ovvero si erano 
terminati colla morte. 

III. A rottura compiuta. 

E opinione quasi generale di non operare quando minaccia la rot¬ 
tura del sacco. Il Lawson Tait 469 ) la pensa diversamente. Poiché egli 
apre sempre la cavità addominale quando insorgono sintomi pericolosi nei 
tumori addominali; egli non teme di praticare anche il medesimo quando mi¬ 
naccia la rottura del sacco fetale estrauterino, e se è possibile cerca di eli¬ 
minare il feto. Secondo i suoi risultati — un solo caso di morte in 5 ope¬ 
razioni — questo processo merita di essere preso in considerazione special- 
mente quando il caso si presenta in modo da lasciar supporre che coll’ope¬ 
razione si possa asportare in toto il sacco fetale. 

1. ° Rottura del sacco fetale nel corso dei primi quattro mesi. 

In Germania la rottura sopraggiunta in quest’epoca si considera come 

un Noli me tangere , partendo dalla opinione che le complicate condizioni ana¬ 
tomiche difficultano immensamente la ricerca dei vasi rotti e non sembra 
commendovole di sottoporre le inferme anemiche ad una operazione tanto im¬ 
portante 6 grave. Oltre a ciò taluni, alla cui testa sono lo Sciiroeder e Weit, 
sostengono la opinione che fìntanto che la rottura riguardi una gravidanza 
tubarica, la prognosi non sia tanto sfavorevole, in quanto relativamente spesso 
ha luogo la guarigione spontanea. Inoltro questi due autori pensano che una 
gran parte del sangue effuso nella cavità addominale, mercè il suo riassor¬ 
bimento attraverso i vasi linfatici possa ritornare a prò dell’organismo, ciò 
che non si verificherebbe nell’apertura della cavità addominale. Prescindendo 
dai casi disperati, si dovrebbe stare in aspettazione e sforzarsi solo a 
cercare di ottenere con mezzi esterni che la emorragia si arresti ed a man¬ 
tenere le forze dell’inferma. All’uopo essi raccomandano l’uso del freddo, 
eventualmente la compressione dell aorta, l’assoluto riposo, l’amministrazione 
dell’oppio, degli eccitanti, come etere e simili. 

Fuori della Germania, specialmente in Inghilterra ed in America sembra 
per contrario che prenda piede l’intervento attivo. Per lo meno io nella let¬ 
teratura ginecologica dei due ultimi anni trovo sei casi, nei quali fu eseguita 
l’operazione dopo avvenuta la rottura nei primi mesi della gravidanza, e pro¬ 
priamente quattro volte con risultato infausto — Briddon 47 °), Thomas 171 ), Bo- 
zemann 472 ), Kirkley 47 ?) e due volte con esito favorevole Sydney-Jones 474 ), 
Westermark 475 ). 

2. ° Rottura del sacco fetale dal quarto mese fin verso la fine 
della gravidanza. 

In quest’epoca di rado ha luogo una rottura spontanea del sacco fetale. 
Se la lacerazione è avvenuta verso il termine normale della gravidanza è 
nostro dovere, secondo il Fraenkel-Breslau 476 ), quando noi ci troviamo su¬ 
bito sul posto , e se fino allora il feto ha continuato a vivere , di fare un 
tentativo per conservarlo e per conservare la vita della madre, minacciata in 
modo imponente dal versamento del sangue e dell’ uovo nella cavità addo¬ 
minale. 

Se per contrario è passato già un certo tempo bisogna aspettare gli 
eventi e contentarsi di una terapia semplicemente sintomatica, fino a che si 
vegga se il feto è incapsulato ovvero ha tendenza a suppurare ed eventual¬ 
mente ad icorizzarsi. In quest’ultimo caso la manovra operatoria non è più 
la laparatomia, ma segue le regole della chirurgia generale. Allora ci tro¬ 
viamo a dover semplicemente spaccare e svuotare convenientemente un grande 
accesso estraperitoneale il cui contenuto è il feto ieorizzato coi suoi annessi. 
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Tecnica della operazione, 

La manovra operatoria è diversa a seconda della sede dell’uovo, ed in 
date circostanze diversa a seconda che il feto è vivo o già morto. Talvolta 
la manovra operatoria viene anche influenzata dalla sede della placenta. 

Per lo più viene praticata la laparotomia (detta anche gastroto¬ 
mia) cioè l’apertura del sacco fetale dall’esterno delle pareti addominali, 
perchè la massima parte del sacco fetale è situato ordinariamente al di sopra 
dello stretto superiore del bacino. L’operazione rassomiglia, sotto un certo rap¬ 
porto, alla ovariotomia. 

Eseguita la narcosi e svuotata la Vescica, vien praticato un taglio suffi¬ 
cientemente lungo nella linea alba fra ombelico e sinfisi pubica. Incise strato 
a strato le pareti addominali si arriva sul sacco fetale. Se questo, in con¬ 
seguenza di processi infiammatorii verificatisi in principio, aderisce colle pa¬ 
reti addominali, lo si può immediatamente aprire ed estrarre il feto per la 
estremità cefalica od addominale. Ma se simili aderenze non esistono o esi¬ 
stono in grado insufficiente, il sacco fetale mosso allo scoperto, per la stessa 
estensione che si prolunga la ferita addominale, si cuce secondo la proposta 
del Landau 377 ), alle pareti addominali corrispondenti, incominciando da 
sotto ad andare in sopra, e solo allora si incide il sacco senza fare il 
tentativo di asportare menomamente quest’ ultimo. In tal modo viene evi¬ 
tato qualsiasi versamento del contenuto liquido dell’uovo nella cavità ad¬ 
dominale. Ciò è importante specialmente quando il contenuto del sacco fetale 
è icorizzato. Se quest’ultimo è molto abbondante si punge il sacco prima di 
aprirlo. Dopo che è stato cucito il sacco viene inciso ed il feto estratto. 

Il procedimento ulteriore dipende dalle condizioni esistenti, relative all’es¬ 
sere il feto ancora vivo o morto ma specialmente dal vedere se il sacco fetale 
incomincia o no già ad icorizzare e se la placenta fu o no interessata dal 
taglio. 

Se a feto vivo, o morto da poco, la placenta non venne interessata dal 
taglio, la si lascia intatta e si porta allo esterno il cordone ombelicale senza 
legarlo. È qui superfluo un drenaggio verso la vagina ovvero una irrigazione 
permanente del sacco fetale allo stesso modo che un tamponaggio profilattico 
di quest’ ultimo. Per contrario si raccomanda di cospergere opportunamente 
la placenta, alla Freund 478 ) con una miscela (a- parti eguali) di tannino ed 
acido salicilico onde ottenerne il disseccamento asettico. Dopo di ciò la ferita 
addominale vien chiusa con sutura fino all’angolo inferiore della ferita, dove 
si applica un drenaggio e donde si lascia fuoriuscire il cordone ombelicale, 
e si applica un’ apparecchio di medicatura asettica spontaneamente in totalità 
od a pezzi, dopo un certo tempo, che varia da alcuni giorni ad alcune set¬ 
timane. 

Sfortunatamente le condizioni nel maggior numero dei casi non sono tanto 
favorevoli, poiché molto spesso — ogni 5 o G casi secondo il Litzmann 4<!) ) — 
la placenta viene interessata dal taglio. Se ciò accadde bisogna cercare di 
comprimere le radici vasali delle parti sanguinanti mercè punti di sutura estesi 
e profondi, lavare rapidamente il sacco fetale con acqua ghiacciata o calda 
disinfettante, cospargere convenientemente con tannino od acido salicilico la 
placenta, e tamponare, se è necessario, il sacco con ovatta antisettica o garza. 

Se il feto è già morto da lungo tempo si può talvolta rimuovere la pla¬ 
centa senza emorragia, però bisogna essere straordinariamente cauti perchè 
sempre in certe parti di essa la circolazione ancora può aver luogo. 

Nella icorizzazione del sacco fetale bisogna dare il peso principale alla 
disinfezioue del medesimo. Qui è per lo più necessario di applicare un dre¬ 
naggio all’esterno attraverso il cavo del Douglas o della vagina, a seconda 
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delle condizioni esistenti. Sarà vantaggioso se la placenta si trovi già libera 
nel sacco fetale, ovvero possa essere asportata senza emorragia in totalità o 
a pezzi. Il Gottschalk 48 °) in un caso, nel quale la placenta non si potette 
asportare tentò di iniettare nella medesima, attraverso i vasi del cordone om¬ 
belicale, una emulsione di iodoformio, ma il tentativo non gli riuscì. 

Dipende dal caso speciale se, quando non vi è icorizzazione, debba ap¬ 
plicarsi anche un .secondo drenaggio (a seconda delle condizioni pel cavo del 
Douglas o per la vagina) e se debba praticarsi una irrigazione disinfettante 
permanente del sacco fetale. Sciiroeder 481 ), Gusserow 482 ). 

. 11 Ma rtin 483 ) si lascia guidare nella operazione da altri punti di vista. 
Egli scorge un grande inconveniente nel lasciare in sito la placenta allorché 
il feto e vivo o e morto da poco, pel pericolo di emorragia che ne deriva, 
e che aumenta immensamente quando il taglio capita accidentalmente sulla 
sede della placenta. Inoltre egli rileva la insicurezza dell’epoca in cui ha 
luogo la trombosi dei vasi placentari materni del pari che la possibilità che 
ne ìisulta di un emorragia, al distacco della placenta. Per evitare possibil¬ 
mente questi inconvenienti egli isola, con grossi aghi, in singole sezioni, la 
placenta,li liga e così asporta la placenta senza perdita di sangue. Egli in alcu¬ 
ni casi esegui anche,e felicemente,questo processo da lui proposto. Kirkley 484 ). 

Ma spesso questo processo non e eseguibile per 1’ abnormità della inser¬ 
zione della placenta ovvero della sede della placenta. Questa spesso risiede 
in punti dove e impossibile isolare coll’ago il campo di inserzione, ovvero è 
solo possibile con molta difficoltà. 

Poiché la rimozione di tutto il sacco fetale lasciata al trattamento con¬ 
secutivo protrae la convalescenza e può dar luogo a numerose complicanze 
sfavorevoli, il Martin ls, ) ) dopo distaccata la placenta (isolata cogli aghi ed 
annodata) ne riunisce i residui lateralmente con punti di seta, situati in im¬ 
mediata vicinanza 1’ uno all’ altro (in parte sutura nodosa, in parte sutura da 
calzolaio) dopo di che applica un grosso drenaggio che attraverso il fondo 
della cavità cosi formata (e tanto strettamente chiusa verso la cavità addo¬ 
minale) sporge in vagina, rendendo così possibile un libero deflusso ed un 
libero accesso nel cavo ammalato, allo stesso modo che una chiusura completa 
della cavità addominale. 

Un’ altro progresso operatorio lo segua la elimininazione di tutto il sacco 
fetale. Se questo riesce l’operazione si approssima all’ ovarotomia e sono 
molto più favorevoli le possibilità per l’inferma perchè si evita il pericolo 
della emorragia dalla inserzione placentare del pari che la icorizzazione del 
sacco fetale. Ciò riesce quando esiste una gravidanza tubarica non compli¬ 
cata ovvero quando il sacco fetale è in connessione col ligamento largo e da 
quest’ ultimo si può formare un largo peduncolo. 

Il Litzmann 48fi ) pel primo operò in questa guisa la gravidanza tuba¬ 
rica e lo Sciiroeder praticò allo stesso modo 487 ) nella gravidanza tubo-ova- 
rica. Altri operatori i quali hanno operato alla stessa guisa sono: il Veit 488 ) 
Donitz 489 ), Martin 49 °), Sutugin 491 ), Westermark 492 ). È più vantaggioso 
di fare il trattamento intra-addominale che quello estra-addominale del pe¬ 
duncolo, oltre a ciò quest’ ultimo è per lo più impossibile. In un caso il 
Litzmann 493 ) estirpò consecutivamente il sacco fetale, cioè solo 1 J / 2 anno 
dopo la pregressa asportazione del feto. Nella gravidanza addominale, in con¬ 
seguenza della inserzione dell’uovo, per lo più non è possibile di operarea 
questo modo. 

Nella letteratura trovo due casi nei quali, esistendo la gravidanza inter¬ 
stiziale, la gastrotomia si terminò colla estirpazione dell’utero. Un’ammalata 
fu salvata l’altra morì. Keith 494 ) Byford 495 ). 
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Se l’uovo col suo segmento inferiore si trova perfettamente nel cavo del 
Douglas e lo respinge fortemente, invece della gastrotomia si può praticare 
l’elitrot omia, l’apertura del sacco fetale dalla via della vagina 
con contemporanea asportazione del feto. Ma essa si può praticare solo quando 
si può escludere che la placenta sia inserita nel polo più basso dell’ uovo, 
immediatamente al di sopra della volta vaginale. Quando il polo inferiore 
dell’ uovo è situato profondamente, cosicché la volta vaginale viene molto 
assottigliata, talvolta non è tanto difficile di toccare la placenta inserita nel 
segmento pelvico del sacco fetale, come una massa solida, spugnosa, uni¬ 
formemente elastica -Gusserow 49G ), Litzmann 497 ), Fraenkel-Breslau 498 ), 
Horst 4 "), Guiciiard 5 °°). 

La elitrotomia è più facile della gastrotomia. Stando la donna in de¬ 
cubito dorsale e colle natiche sollevate si pratica una breve incisione nella 
linea mediana della volta vaginale posteriore, la quale si prolunga con un 
bisturi bottonato o colle forbici fino a 5 o 6 centimetri. Dopo aver fissato . 
i margini della incisione con alcuni punti di sutura colla seta viene intro¬ 
dotta la mano, ed il feto viene estratto, accompagnandolo sia colla mano stessa 
sia col forcipe. Qui per lo più il sacco fetale è fuso colle pareti del cavo 
del Douglas e questo costituisce il vantaggio, perchè non si suole aprire la 
cavità peritoneale. Ma se ciò non accade, anche qui, come nella gastrotomia, 
bisognerà prima cucire il sacco fetale ai margini della ferita nel laquear vagi¬ 
rtele e poscia aprire il sacco medesimo. Il cordone ombelicale si estrae fuori 
della cavità e non si liga. Il trattamento consecutivo è identico a quello di 
una vasta cavità ascessoide. La placenta dopo alcuni giorni viene emessa 
spontaneamente. In primo luogo bisogna garentirsi dalle infezioni. La pro¬ 
gnosi è più favorevole per le seguenti ragioni. La placenta non è interes¬ 
sata dal taglio, l’emorragia è lieve, le secrezioni hanno libera uscita all’ester¬ 
no. Solo più tardi insorgono qui talvolta emorragie, quando la placenta si di¬ 
stacca in totalità o a pezzi. Il Campbell ° 01 ) riferisce nove casi, di cui si sal¬ 
varono cinque madri e cinque feti ed il Parry 502 ) 15 casi con sei esiti favo¬ 
revoli. Il primo che operò in simil guisa con risultato favorevole per la madre 
e pel feto fu John King 5o3 ) nella Georgia, nel Nord-Ainerica, nell’anno 1817. 
Praticarono la elitrotomia in questi ultimi anni i seguenti operatori : Bandl 504 ), 
Battey 505 ), Harrison 5 ° 6 ) , Kaltenbacii 507 ) , Keitii 508 ), Mahieson 509 ) , 
P. Muller 51 °), 0. Hara ’ 11 ), Thomas 5l2 ). Il Tiiomas praticò la elitrotomia 
in un caso di gravidanza tubarica a 4 mesi. Egli aprì il sacco fetale col col¬ 
tello a galvanocaustica, estrasse il feto, lasciando in sito la placenta e poscia 
eseguì il tamponaggio della cavità con ovatta antisettica. L’operata veramente 
stette inferma a lungo ma poi guarì. Egli raccomanda di aprire il sacco col 
termo-cauterio del Paqijelin, ciò che fa anche I’Harrison. 0. Harra aprì 
del pari il sacco col termo-cauterio, ma sfortunatamente incontrò la placenta. 

L’ inferma morì G8 ore dopo 1’ operazione. 

Una manovra operatoria unica nel suo genere la praticò Lenox-Hodge 513 ) 
in una gravidanza tubo-interstiziale ad otto mesi. Egli dilatò l’utero col 
dilatatore del Barnes, introdusse poi la mano nell’utero, lacerò col dito la pa¬ 
rete muscolosa fra sacco fetale e cavità uterina ed estrasse finalmente il feto 
per le vie naturali. 

La terapia nella gravidanza nel corno rudimentario di un 
utero bicorne è nettamente tracciata. Appena è fatta la diagnosi bisogna 
procedere alla operazione. Quanto prima ciò si verifica, tanto è meglio per la 
gravida e più facile per l’operatore. Qui , sebbene siano già comparsi i 
movimenti espulsivi, noi non desistiamo dalla operazione. Questa consiste nella 
asportazione del corno gravido, ed è analoga all’operazione del Porro. Il Sàn- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. V. 92 



730 


GRAVIDANZA ESTRAUTERINA 


GER 514 ) propose per la medesima il nome di semi-amputazione dell’utero 
gravido. L’operazione va praticata anche quando è avvenuta di recente una 
rottura, poiché le condizioni anatomiche esistenti sono -semplici e per lo più 
l’emorragia vien frenata radicalmente coll’asportazione del corno. La prognosi 
dell’ operazione, quando questa vien praticata a tempo debito, è favorevole. 
Le operate del Salin, Wiener, Sanger, Macdonald e Galle guarirono 
‘tutte. Se morì l’operata del Wertii-Litzmann la causa non ne fu il metodo 
operatorio, ma la circostanza che 1’ operazione fu praticata troppo tardi. Il 
feto ed il sacco incominciavano già ad icorizzare. L’ asportazione del corno 
rudimenttrio ha il vantaggio sulla operazione del Porro, che la donna non solo 
non diventa sterile, ma contemporaneamente viene evitato per 1’ avvenire il 
pericolo che si possa anche una volta verificare una gravidanza del corno 
rudimentario. Se non vi fu rottura del sacco per icorizzazione (come accadde 
nel caso del Wertii-Litzmann) è più opportuno di praticare il trattamento 
‘ intra-addominale del peduncolo. Il Sanger cucì il moncone mediante una sutura 
a filzetta siero-sierosa, applicò poscia al di sotto una ligatura elastica ed 
affondò il tutto. Prima dell’applicazione della sutura egli attraversò con un 
filo il ligamento largo, e praticò una superficiale causticazione col termo- 
cauterio. Il Wiener applicò alla base del corno una ligatura elastica, che com¬ 
prendeva il ligamento lungo e 1’ ovario dello stesso lato, poscia asportò il 
corno dalla sua base, cucì del pari il moncone mercè una esatta sutura a 
filzetta biperitoneale, cosperse di jodoformio ed affondò il tutto insieme al 
laccio elastico. Del pari praticò anche il Galle. Il caso del Galle era finora 
l’unico nel quale si trovavano delle aderenze. Queste aderenze, le quali erano 
in rapporto coll’ omento e colla parete anteriore dell’ addome, si potettero 
scollare senza speciali difficoltà. Se è già trascorso molto tempo dalla rot¬ 
tura del corno rudimentario gravido il processo terapeutico è identico a quello 
che si pratica in una gravidanza estrauterina, nella quale la rottura sia av¬ 
venuta già da lungo tempo (vedi sopra). 

La terapia della gravidanza intrauterina es tra-addom ina le 
va regolata secondo l’epoca nella quale fu fatta la diagnosi. Se l’inferma si 
presentò alla osservazione in primo tempo, ove i tentativi di riposizione non 
riuscissero sarebbe indicatissimo di procurare l’aborto colla sonda, come fece 
lo Scanzoni, per risparmiare alla gravida i pericoli di una grave operazione, che 
più tardi potrebbe divenire necessaria. Poiché nei sette casi finora conosciuti 
la gravidanza quattro volte raggiunse il suo termine normale—caso di Ni- 
COLAUS Poll, Sennert, Saxtorpii, Rektorzik— , sembra che non vi sia il peri¬ 
colo di una rottura spontanea dell’utero. Per questa ragione, quando i disturbi 
della gravida non sieno troppo considerevoli, potrebbe essere indicato, nello 
interesse del feto, se la gravida capita all’osservazione solo ad epoca inol¬ 
trata, di differire la operazione fino al termine normale della gravidanza. 
Dall’ attesa la operazione necessaria non è difficoltata ma l’interesse del feto 
è favorito. L’ operazione da praticare al termine normale della gravidanza è 
solo il classico taglio cesareo. Il Winciiel potè asportare il sacco fetale allun¬ 
gato, perchè quest’ ultimo era formato unicamente da un corno di un uteio 
bicorne. Dopo asportato il corno uterino egli fisso il moncone all’apertuia 
erniaria e ve lo lasciò cicatrizzare. Se la donna è sopravvissuta alla istero- 
tomia sarà compito del medico di decidere se ed in qual modo si debba ri¬ 
porre 1’ utero allungato nella sua sede normale, e fissarvelo. 

Complicanze. 

Tumori ovarici. È stato già detto innanzi che una piccola cisti ova- 
rica in date circostanze possa dare origine ad una gravidanza tubo-ovarica. 
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(Beucamp 515 ) Vuillet o1G ).—Il Sutugin 517 ) vide una piccola cisti ovarica, la 

quale però non aveva esercitato influenza di sorta sulla esistente gravidanza 
addominale. Egli la estirpò nello stesso tempo che rimoveva il feto ed il sacco. 
L’Howitz 518 ) riferisce di una cisti dermoide ohe esisteva contemporanea¬ 
mente ad una gravidanza addominale. Essa nella laparotomia non fa osser¬ 
vata, poiché si svuotò allo esterno attraverso le pareti addominali solo un 
certo tempo dopo l’operazione. Tanto l’inferma del Sutugin quanto quella del-. 
I’Howitz guarirono. 

Il Teuffel 519 ) vide una complicanza coll’idromnion. Poiché la gra¬ 
vidanza estrauterina fu ritenuta come una cisti ovarica uniloculare, si pra¬ 
ticò la puntura, dopo della quale l’inferma morì. Il feto fu asportato. Non 
si rileva dalla relazione quali fatti parlavano in tal caso in favore di una 
gravidanza estrauterina. Il Depaul 52 °) riferisce di un secondo caso classico. 
Per simile complicanza la diagnosi viene considerevolmente difficoltata o 
resa impossibile. Gli errori di diagnosi sono qui facilmente perdonabili. 


E del tutto impossibile diagnosticare la presenza di una mola estra¬ 
uterina. L’Otto 521 ) descrive un caso simile. 

Come si è già detto innanzi è relativamente frequente la esistenza di 
feti gemella ri nella gravidanza estrauterina. Essi possono trovarsi o en¬ 
trambi fuori dell’utero o l’uno dentro e l’altro fuori. 

Di casi nei quali entrambi ì feti erano fuori dell’utero sono a 
mia conoscenza i seguenti : Caso del Bell 522 ), Campbell 523 ), Laspichler 524 ), 
Rupin 525 ) e Trezevant 52G ). 

Molto più di frequente accade che l’uno dei feti stia dentro e l’al¬ 
tro fuori dell’utero. Io ho trovato nella letteratura i seguenti 38 casi 
di tal genere: Caso dell’ARGLES 527 ), Beiim 528 ), v. Boeniscii 529 ), Buca 53 °), 
CAMERARIUS 531 ), CARAMANN 532 ), ClIABERT 534 ), CLARK 535 ), CLICT 539 ), COOK 537 ) 

Craghead 538 ), de Rosset 539 ), Duverney 54 °), Fkisto 541 ), Galabin 542 ), Gos- 
smann 543 ), Gordon 544 ), Hahn 545 ), Hodgen 546 ), Horn 517 ), Lachappelle 548 ) 
Lowe-Lumpe 549 ), Me. Gee 55 °), Pellischek 551 ), Pennyfatiiks 552 ), Pol¬ 
lar 553 ), Rossiiirt 554 ), Sager 555 ), Sale 55G ), Sattertwaith 557 ), Siebold 558 ), 
Sinks 559 ), Starley 5G0 ), Tebbetts 5G1 ), Teichmeyer 5G2 ), Tuffnell 5G3 ), WlIlN- 
nery 564 ), Wilson 565 ). Da una statistica del Bronvne 5GG J, che comprende 24 
casi di questo genere si può desumere che la gravidanza contemporaneamente 
uterina ed estrauterina si può avere in tutte le forme di gravidanza estrauterina. 
Per lo più il feto intrauterino viene espulso prematuramente dopo di che il sac¬ 
co estrauterino si lacera, ovvero il feto in esso contenuto muore, restando il 
sacco intatto. Due volte i due feti raggiunsero il termine normale della gravi¬ 
danza. In questo caso il feto estrauterino può impedire la uscita di quello intra¬ 
uterino. La diagnosi solo una volta fu fatta esattamente sulla gravida, nel 
resto il feto estrauterino o non fu scorto e fu ritenuto per un tumore ova- 
rico , ovvero fu trovato dopo il parto. In molti casi la esistenza contempo¬ 
ranea della gravidanza estra- ed intrauterina fu fatta solo posteriormente, dalla 
emissione di ossa del feto estrauterino; di 19 madri, nelle quali non fu pra¬ 
ticato verun atto operativo, 11 morirono; le tre nelle quali fu fatta la ga¬ 
strotomia morirono tutte; le due nelle quali il feto estrauterino fu eliminato 
mercè la gastrotomia secondaria e mercè un incisione vaginale guarirono. — 
Dei feti estrauterini non si salvò nessuno, se ne salvarono sette di quelli intra¬ 
uterini (su 24). 

Le nuove gravidanze colla presenza di un litopedio non sono 
molto rare. Anna Muller, la quale portò per 45 anni il cosiddetto litope¬ 
dio del Leinzell, sebbene questo si fosse determinato per una rottura 
delPutero -verificatasi nel 1674 , ebbe più tardi altri due parti con feto 
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vivo. Casi identici riferiscono il Faber 5g7 ), Johnston 568 ), Day 569 ), STOLTZ 57 °), 
Terry 571 ), Dibot 572 ), DAHLMANN 573 ) ed altri. Ma il litopaedion può rap¬ 
presentare anche un’ostacolo al parto del feto intrauterino. Per questa ca¬ 
gione I’Hugenberger 574 ) fece il taglio cesareo ed il Bossi 575 ) come I’Hennig- 
sen 576 ) procurarono l’aborto l’artificiale. Un pericolo al parto, dipende dalla 
circostanza che la nuova gravidanza e specialmente il parto consecutivo pos¬ 
sono dar luogo facilmente alia suppurazione del sacco fetale. Il Kùchenmei- 
ster 577 ) nel menzionato suo lavoro sui litopedii cita alcuni casi di questo 
genere. 

Il Campbell 578 ) nella sua opera sulla gravidanza estrauterina riferisce due 
casi, nei quali le ammalate portavano contemporaneamente tre feti estraute- 
rini. In entrambe fu praticata la gastrotomia ed entrambe guarirono. 

Il Kjònig 579 ) pubblica un caso, nel quale una donna che allattava ebbe 
una gravidanza estrauterina. Per quanto è a mia conoscenza questo è l’unico 
caso di tal genere. 

Letteratura: M Oarpens, “ Isagoge brevis in anat. c. h. „ Bonon. 1522. — 
2 ) Cornax, “ Hist. quinquenni fere gestationis. „ Venet. 1550. — 3 ) Amatus Lusi- 
tanus, “ Curat. medicinal. „ Cent. II, curat. 10, 1552. — 4 ) Lange, “ Epistolar. „ 
Lib. II, med. 39, Francof. 1589, pag. 739 — 5 ) René Thionneau. w Hist. étrange 
clune femine. „ Tours. 1580 — 6 ) Rousset, “ Traité nouveau de Vhystéro-motolcie. v Pa¬ 
ris 1581. — 7 ) Cagliati, “ Varior. observ. „ Lib. IV, c. 9, pag. 268, Rom 1587. — 
8 ) Primerose, u De morb. mulier. „ Lib. IV, V, c. 7, Rotterdam 1655. — 9 ) Plater , 
“ De partium corporis hum. structura et usu. „ III, Basii. 1583. — 10 ) Horst, “ Observ. 
medicinalium singul. libri quatuor. „ Ulmae Suevorum. 1625, p. 393. — n ) Fabricius 
Hildanus, u Observationum et curat. „ Centur. Lugd. 1641, pag. 3L3. — 12 ) Schenck, 
“ Observ. meclicae rariores „ Lugd. 1644. — 13 ) Polinus, u Misceli, nat. curios. „ Obs. 
110, 1670. — 14 ) Abulkasein, “ De Chirurgia „, cura Channing. Lib. II, rect. 76, 
Oxonii 1778, pag. 339. — 15 ) Vesal, Vegg. Dionis: u L’ anatomie de V liomme. „ 6. 
éd., I, Paris 1825, pag. 214. — 16 ) Mauriceau, “ Traité des maladies cles femmes gros- 
ses etc. „ 6. éd., Paris 1721, Livre III, Chap. XV, pag. 433. — 17 ) Regni er de Graaf, 
“ De mulerium organi. „ Lugd. 1672, Cap. 12 — 18 ) Saint Maurice, Pliilos. Tran- 
sact. XIII, Nr. 150, Oxford 1683, pag. 285. — 19 ) Bianchi, “ De naturali in hum. 
corp. generatine 1ustoria. „ Aug. Taurinor. 1741, pag. 158. — 20 ) Bòhmer, “ Observ. 
anat. rar. Fasciculus I et II, Halae Magd. 1752—56. — 21 ) Schmitt, “ Beobacht. 
der k. k* med.-chir. Jos.-Akad. Wien. „ I, 1801.— 22 ) K. E. v. Baer, De ovi mamma- 
lium et hominis generis. „ Lipsiae 1827. — 2S ) Eschriclit, vegg. Kussmaul: u Von 
dem Mangel, der Verkummerung und Verdopplung der Gebàrmutter etc. „ Wurzburg 

1859, Vorrede, pag. 313 und 322. — 24 ) Dezeimeris, Journ. des connaiss. méd.-chi- 
rurg. 1836. Armai, fùr Frauenkrankh. Ili, Leipzig 1842, pag. 111. — 25 ) Spiegel- 
berg, Ardi. f. Gyn. I, pag. 406. — 20 ) Fraenk el- Br eslau , Arch. f. Gyn. XIV, 
pag. 213, e Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. Nr. 217, pag. 1575. — 27 ) Law- 
son Tait, Med.-chir. Transact. pubi, by thè roy. med. and chir. soc. of Lond. Sec. 
Ser. 1873, XXXVIII, pag. 219.- 28 ) Gusserow, Arch. f. Gyn. XII, p. 75 - w ) Kal- 
tenback, Tagbl. der Naturf.-Versamml. zu Salzburg. #1881, pag. 172. — 30 ) Netzel, 
Gynec. og obstetr. Meddel. I, H. 3 , pag. 1. — 31 ) Litzmann, Arch. f. Gyn. XVI, 
pag. 336 und XVIII, pag. 10. - 32 ) Schuchardt , Virchow’s Archiv. Centralbl. f. 
Gyn. 1883, pag. 503 — 33 ) Ni col ini, Annali univ. di med. Marzo 1882. C. f. G. 1883, 
pag. 103. — 34 ) Braxston Hicks, Lond. Obstetr. Transact. VII, 1866, pag. 101. — 
35 ) Schroeder, Lehrb. der Geb. 8. AufL, 1884, p. 415 - 36 ) Vircliow. Monatsschr. 
f. Geburtsk. und Frauenkrankh. 3. u. 4., XV. — 37 ) Oldham, Guy’s Hosp. Rep. 2. 
Ser., Ili, 1845, pag. 272.- 38 ) Watson, Brit. rev. 1,3, 1848.- 39 ) Drejer Siebold’s 
Journ. fùr Geb. 1835, XV, pag. 142. - 40 ) Rokitansky , Aligera. Wiener med. Ztg. 

1860, Nr. 20. — 41 ) Czihak, Diss. inaug. Heidelberg 1824.— 42 ) Luschka, M. f. G. 
u. F. XXII, pag. 31. - 43 ) Scanzoni, Beitr. z. Geb. u. Gyn. I, H. 1.— 44 ) Spaeth, 
Wiener med. Presse. 1866, Nr. 1.— 45 ) Biesiadechy, Wochenbl. d. Ges. d. Wiener 
Aerzte. 1866, Nr. 30.- 4G ) Maurer Kussmaul, Diss. inaug. Erlangen 1862 und M. 
f. G. u. F. XX, pag. 295.- 47 ) Weber-Ebenhof, Wiener med. Presse. 1867, Nr. 50 
u. 51. - 48 ) Leopold, A. f. G. X, pag. 248. — 49 ) Conrad-Langhaus, A. f. G. 
IX, pag. 337. — 50 ) Rathgeb, Inaug.-Diss. Munchen 1884. C. f. G. 1885, pag. 15.— 

51 ) Habgood, Brit. med. Journ. 2. Febr. 1883, pag. 250. C. f. G. 1883, pag. 402. — 

52 ) Hun, Amer. Journ. of Med. Se. Juli 1884 , pag. 98. C. f. G. 1885, pag. 629. — 
52b ) Leopold, A. f. G. XVI, pag. 25. — 53 ) Bruzzi, Annali di ostetr. Oct. C. f. 
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G. 1885, pag. 188. - 54 ) Passenow, Rostocker Inaug.-Diss. 1879. — 55 ) Wiener, 
A. f. G. XXVI, pag. 246.— 56 ) Spiegelberg, Lehrb. der Geb. 2. Aufl., 1882, p 
57 ) Schroeder, 1. c. p. 416. — 38 ) Landau, A. f. G. XVI, p. 446.-59) Schultze 
A. f. G. IX. pag. 362—50) Hasse, A. f. G. Vili, pag. 402. - G1 ) Lecluyse, Acad’ 
Méd. Belg. 1869, HI. Nr. 4. pag. 362. - G2 ) Koeberle, vegg. Keller: “ Des gros- 
sesses extrauterines etc. „ Paris 1872. — G3 ) Blass . Wiener med. Wochensch. 1853 
pag. 772. — Gl ) Lecluyse, 1. c. - G3 ) Heine, Wi'ttlinger’s Annal. Il, pag. 325. - 
66 ) Cook, Transact. of thè London Obstetr. Soct. V, 1864, pag. 143, und Lancet. 11 
.Tuli 1863.— 67 ) .Tessop, Lond. Obstetr. Transact. XVIII, pag. 261.- G8 ) Gusserow 
Cliarité-Annal. VII, pag. 664. C. f. G. 1882, pag. 355. — 69 ) Pollak, St, Louis M. a! 
S. .T. Mai 1871. — 70 ) Hess, Berliner klin. Wochenschr. 1869, Nr. 14.— 71 ) Wilson, 
Amer. Journ. of Obstetr. 1880, pag. 82 .- 72) Freund, Transact. of thè Edinb. Ob¬ 
stetr. Soct. Vili, pag. 110, und A. f. G. XXII. pag. 113. - 73) Hecker, M. f. 
G. u. F. XIII pag. 81.— 74 ) Cohnstein, A. f. G. XII, pag. 367.-75) Sm et, Citat bei 
Cohnstein, 1. o.— ,6 ) Veit, “ Die Eileiterschwangerschaft etc. „ Stuttgart 1884.— 
’7) Heineken , Haller Inaug.-Diss. 1881. — 78) Collet y Gurguy, “ Die Ovarial- 
schwangerschaft etc. „ Stuttgart 1880, pag. 50. — 79 ) Spiegelberg, A. f. G. XflII , 
pag. 73 und Lehrb. der Geb. 2. Aufl., 1882, pag. 294. — 80 ) Cohnstein, A. f. G.’ 
XII, pag. 367. — 8I ) Beaucamp, Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. X, pag. 216. — 82 ) Wil- 
ligk , Prager Vierteljahrschr. LXIII, 1859, pag. 79. - 83 ) Hein, Archiv fur pathol. 
Anat. I, pag. 513.- 84 ) Martyn, Lond. Obstetr. Transact. XI, pag. 57.— 85 ) Gusse- 
row-Hess , Berliner klin. Wochenschr. 1869, pag. 34. — 8G ) Kiwisch, Wurzburger 
Verhandl. I, 1850, pag. 99.- 87 ) Ilecker, M. f.,G’ XIII. pag. 81. — 88 ) Wright, Med. 
Times. 9. Jan. 1869. — 89 ) Schwenniger, Deutsches Archiv fùr klin. Med. XV, 
pag. 607 - y o) Walter, A. f. G. XVIII, pag. 171. — 01 ) Hildrety , Boston Med. Surg. 
Journ. 8. Nov. 1877. — 92 ).Hall Davis-Mc. Lawson, Obstetr. Journ. of Gr.-Brit. 
1877. — 93 ) Puech , Annales de Gyn. .Tuli 1878, pag. 1. — 94 ) Benicke, Z. f. G. u. 
G. IV, pag. 276. — 96 ) Patenko, A. f. G. XIV, pag. 156. - 9G Ì Landau , A. f. G. 
XVr, pag. 436.-97) Leopold. A. f. G. XIX, pag. 210.- 98 ) Widerstein-Genth , 
Verhandl. der Ges. f. Geb. in Berlin. H. 8. — ") Skrivan, Zeitschr. der Ges. der 
Wiener Aerzte. 1851, pag. 70, und Lumpe, 1853, p. 186. — 100 ) Muller, Allgem. 
Wiener med. Zeitung. 1862, Nr. 29. — 101 ) Naegele-Grenser , u Lehrb. der Geb. „ 

7. Aufl. 1869, pag. 761. — 102 ) Hennig, “ Dio Ivrankheiten der Tuben und die Tu- 
barschwangerschaft. „ Stuttgart 1876, pag. 102.— 103 ) Schroeder, “Lehrb. der Geb.,, 

8. Aufl., Bonn 1884. pag. 414. - 104 ) Spiegelberg, Lehrb. der Geb. 2. Aufl. 1882, 

pag. 387. — 10<i ) Bandi, Handb. der Franenkrankli., redigirt von Billroth , Abth. 
V : “ Die Krankheiten der Tuben der Ligamente etc. „ Stuttgart 1879 , pag. 43. — 
i°6) Hecker, M. f. G. u. F. XIII, pag. 81. — 107 ) Hennig, “ Die Krankheiten der 
Tuben etc. „ Stuttgart 1876, pag. 102.— lo8 ) Rokitansky, “ Lehrb. der pathol. A- 
nat. „ 3. Aufl., Wien 1861, III, pag. 542. — ltìu ) Langhans, A. f. G. IX, p. 349.— 
n ®) Leopold, A. f. G. X, pag. 262, und XIII, pag. 360. Vegg. anche il lavoro del 
Sinety sulla istologia dell’utero e della placenta nella gravidanza estrauterina. 
Gaz. méd. de Paris. XXIII, 1877, pag. 28. Schmidt’s Jahrb. 1878, CLXXV1II, 
pag. 51. — m ) Sutugin, 0. f. G. 1884, pag. 529. — ua ) Beaucamp, Z. f. G. u. G. 
X, pag. 212.— 113 ) Burnier, “ Ueber Tuba-ovarialcysten. „ Diss. inaug. Berlin 1880 
und Z. f. G. u. G. V, pag. 357. - 114 ) Vuillet, A. f. G. XXII, pag. 427. - 113 ) Ca- 
zeaux , “ Traiti théorique et pratique (le Vart. des accouchements. „ Paris 1846, p. 140. 
llG ) Cruveilhier, “ Anat. jìath. du corps. hum. „ Lib. XVIII, pi. VI und Daimac. 
Diss. de la gross.-extraat. Aprii 1829. — 117 ) Levy, Hósp. Meddelelser. VI, 1853. Bibl, 
f. Lag. Oct. 1860.— 118 ) .T. van der Hoeven, Akad. Preisschr. uber Gravid. extraut. 
Leyden 1857. - I19 ) Playfair, London Obstetr. Transact. VII, pag. 1. — 12 °) Plet. 
zer, M. f. G. u. F. XXIX, pag. 242 und 867. — 121 ) Weber, Wiener med. Presse- 
1867, Nr. 50 e 51. — 122 ) Stadthagen , Berliner klin. Wochenschr. XIII, 1875, p. 170. 
m ) Lovring u. Landis, Ohio med. and. Surg. Journ. Oct. 1877, C. f. G. 1878, 
pag. 23. — 1 - 4 ) Bandi, 1. c. pag. 47. — 125 ) Lawson-Tait, The obstetr. Journ. of 
Gr*-Brit. and Irei. Nr. 92, 1880. — 12G ) Fr aenkel-Ham burg, A. f. G. XVI, p. 299.— 
m ) A. Sibley Campbell, The Amer. Journ. of Obstetr. IX, pag. 606. — 128 ) En- 
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C. f. G. 1884, pag. 283. — 417 ) T. Gaillard Thomas, Transact. of thè Amer. Gyn. 

Soct. VII, pag 219. — 418 ) Howitz, Gyn. og obstetr. Meddel. Y, H. 3. C. f. G. 1885, 

pag. 555. — 419 ) Harrison, Amer. Journ. of thè Obstetr. 1878, pag. 810. — 42 °) Goo- 
dell, Amer. Journ. ob Obstetr. J881, pag. 898. — 421 ) Schoeder, C. f. G. 1884, 
pag. 23 2. — 422 ) Freund, Transact of thè Edinb. Soct. YIII , pag. 92 ed A. f. G. 
XXII, pag. 113. — 42s ; Litzmann, A. f. G. XVI, pag. 323, XVIII, pag. 1, und XIX, 
pag. 96. — 424 ) Simpson, 1. c. — 425 ) Braxton Hicks, London Obstetr. Transact. 
VII.— 426 ) Fraenkel-Breslau, 1. c. — 427 ) Werth, C. f. G. 1884, p. 329. — 428 ; Gus- 
serow, A. f. G. XII, pag. 75. — 429 ) Schroeder, Lehrb. der Geb. 8. Aufl. , Bonn 
1884, pag. 438. — 43 °) Hofmeier, Z. f. G. u. F. Y. pag. 112.-- 431 ) Fraenkel-Bre¬ 
slau, A. f. G. XIV, pag. 197 e Volkmann's Sanimi, klin. Vortr. Nr. 217, 1882.— 
432 ) Fraenkel-H amburg , A. f. G. XIII, pag. 249 e XVI; pag. 299. — 433 ) Mar¬ 
tin, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 51 u. 52, 1881. C. f. G. 1882, pag. 236 e 1885, 
pag. 232. — 434 ) Thomas, Transact. of thè Amer. Gyn. Soct. I. pag. 185; VII, p. 219; 
IX, pag. 161.— 435 ) Bandi, 1. c. 436 ) Litzmann, A. f. G. XVI, pag. 323; XVIII p. 1; 
XIX, pag. 96.— 437 ) Parry, u Extraut. pregn. „ Philad. 1876, pag. 229. — 438 ) Keller, 
“ Des grossesses extra-utérines. „ Paris 1872.— 439 ) Hofmeier, Z. f. G. u.‘F. p. 112.— 
44 °) Vedeler u. Normann, Norsk. Mag. 1880, 3. E., X. C. f. G. 1881, pag. 224.— 
441 ) Netzel , Hygiea. Aprii 1881. C. f. G. 1881, pag. 349. — 442 ) Goodell, Amer. 
Journ. of Obstetr. 1881 , pag. 898. — 443 ) Mathieson, Lancet. 24. Mai 1884, p. 940. 
C. f. G. 1885, pag. 47. — 444 ) Werth, C. f. G. 1875, pag. 599. — 445 ) Fraenkel- 
Breslau, 1. c. Note. — 44 °) Spiegelberg , Lehrb. der Geb. 2. Aufl. 1882, p. 305.— 
447 _) Depaul, Arch. de Tocolog. 1874, I, pag. 67. — 448 ) Schroeder, vegg. Lusk. 
Amer. Journ. of Obstetr. 1881. pag. 340. — 449 ) Litzmann , A. f. G. XVI, p. 323.— 
45 °) Keller, « Des grossesses extra-utérines. » Paris 1872. — 451 ) Cauwenberghe, 
“ Des grossesses extra-utérines. „ Bruxelles 1867. — 452 ) Parry, M Extraut. pregn. „ 
Philad. 1876, pag. 229. — 453 ) Benicke, Z. f. G. u. G. IV, pag. 276.— 454 ) Cattani, 
Annali univ. di med. etc. Febr. 1884, C. f. G. 1884, pag. 672. — 455 ) Gottschalk, 
C. f. G. 1885, pag. 337. - 439 ) Gusserow. A. f. G. XII , pag. 75. C. f. G. 1885, 
pag. 92. — 457 ) Harris, Amer. Journ. of Obstetr. 1879, pag. 175.— 458 ) Litzmann, 
A. f. G. XVI, pag. 323; XVIII, pag. 1; XIX, pag. 96. — 459 ) Maodonald , Transact. 
of thè Edinb. Obstetr. Transact. IX , pag. 12. — 40 °) Martin, Z. f. G. u. G. III. 
pag. 398 e Berliner klin. Wochenschr. 1881, Nr. 51 u. 52. C. f. G. 1882 , pag. 236, 
1884, pag. 284 e 1885, pag. 169. — 401 ) Mac Dougall, Transact. of thè Edinb. 
Obstetr. Transact. IV, pag. 254. — 4t52 ) Meadow, Amer. Journ. of Obstetr. 1884, 
pag. 78. — 4tì3 ) Negri, Annali di ostetr. Marzo, Aprile 1885. C. f. G. 1885, p. 492.— 
404 ) Schroeder, C. f. G. 1884, pag. 411; 1885, pag. 298. Z. f. G. u. G. X. p. 234.— 
4,;5 ) Sutugin, Ò. f. G. 1884, pag. 529. — 466 ) Thissen , Berliner klin. Wochenschr. 
1884, Nr. 8. C. f. G. 1884, pag. 332. — 407 ) Thomas, Transact. of thè Amer. Gyn. 
Soct. VII, pag. 219. — 4 ' 58 ) Z i liner- Welp oner , A. f. G. XIX, pag. 241. — 4G9 ) Law- 
son Tait, Brit. med. Journ. 28. Juni 1884, pag. 1251. C. f. G. 1885, pag. 208. — 
47 °) Briddon, Med. Eec. 15. Dee. 1883. C. f. G. 1885, pag. 48.— 471 ) Thomas, New 
York Med. Journ. 6. Sept. 1884, p. 271. C. f. G. 1885, p. 25.— 472 ) Bozemann, New 
York Med. Journ. 20 Dee. 1884, pag. 689. C. f. G. 1885, pag. 320. — 473 ) Kirkley , 
Amer. Journ. of Obstetr. 1885, pag. 160. — 475 ) Sydney Jones, Transact. of thè 
Lond. Obstetr. Soct. 1885, pag. 268. — 475 ) Westermark, Hygiea. 1885, Nr. 6. C. 
f. G. 1885, pag. 654. — 476 ) Fraeckel-Breslau, 1. c. pag. 1599. — 477 ) Landau A. 
f. G. XVI, pag. 438. — 478 ) Freund, Transact. of thè Edinb. Obstetr. Soct. Vili, 
pag. 110 ed A. f. G. XXII, pag. 113. — 479 ) Litzmann, 1. c. — 48 °) Gottschalk, 
C. f. G. 1885, pag. 33 7. — 481 ) Schroeder, Z. f. G. u. G. X, pag. 237. — 489 ) Gus¬ 
serow, Beaucamp, 1. c. — 483 ) Martin, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 51 u. 53, 
1881. C. f. G. 1882, pag. 236 e 1885, pag. 232. — 484 ) Kirkley, Amer. Journ. of 
Obstetr. 1885, pag. 160. - 485 ) Martin, 1. c. - 486 ) Litzmann, A. f. G. XVIII, 
pag. 1. — 487 ; Schroeder, Z. f. G. u. G. X, pag. 227. — 488 ) Veit, 1. c. — 488 ) D ò- 
nitz, Berliner klin.’ Wochenschr. Nr. 25, 1883. —. 49 °) Martin, Z. f. G. u. G. III. 
pag. 398. — 491 ) Sutugin, C. f. G. 1884, pag. 529. — 492 ) Westermark, Hygiea. 
1886 , Nr. 6. C. f. G. 1885 , pag. 654. — 493 ) Litzmann, A. f. G. XIX, pag. 96. — 
494 ) Keith, Transact. of thè Americ. Gyn. Soct. IX, pag. 186. — 495 ) Byford, Brit. 
med. and Surg. Journ. 8. Jan. 1885, pag. 37. C. f. G. 1885, pag. 366. — 49c ) Gusse¬ 
row , A. f. G. XII, pag. 75. — 497 ) Litzmann, 1. c. — 498 ) Fraenkel-Breslau, 
1. c. — 4 ") Herf, Fraenkel-Breslau, Volkmann’s Samml. klin. Vortr. Nr. 217, 
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pag. 1590. — 500 ) Gnichard , Fraenkel-Breslau, 1. c. pag. 1590. — 501 ) Camp¬ 
bell, 1. c. — 502 ) Parry , 1. c. — 533 ) John King, vegg. Lusk , Amer. Journ. of 
Obstetr. 1881, pag. 888. — 504 ) Bandi, 1. c. pag. 87.— 505 ) Battey, Edinb. Obstetr. 
Transact. VI, p. 227. — 506 ) Harrison, Amer. Journ. of Obstetr. 1878, p. 810.— 507 )Kal- 
tenbach, Tagebl. der Naturf.-Versamml. Salzburg 1881, pag. 172. — 5 ° 8 ) Keith, 
Edinb. Obstetr. Transact. IV, pag. 254. — 509 ) Mathieson, London Obstetr. Tran¬ 
sact XXVI, 1885, pag. 132.- 510 ) P. Mùller, C. f. G. 1884. pag. 599.- 811 J O. Hara, 
Amer. Journ.of Obstetr. 1878, pag. 825. — 512 ) Thomas, Amer. Journ. of Obstetr. 
1875 , pag. 284 ; 1881, pag. 332. Transact. of thè Amer. Gyn. Soct. I, pag. 185 e 
VII, pag. 219. — 5l3 ) Lenox Hodge, Amer. Journ. of Obstetr. 1879, pag. 382. — 
614 ) Sànger, C. f. G. 1883, pag. 324. — 515 ) Beaucamp , Z. f. G. u. G X.p. 212.— 
616 ) Vuillet. A. f. G. XXII, pag. 427.— 517 ) Sutugin, A. f. G. 1884, pag. 532. — 
518 ) Howitz, C. f. G. 1885, pag. 555. — 519 ) Teuffel, A. f. G. XXII, pag. 57. — 
52 °) Depaul, Spiegelberg, Lehrb. der Geb. 2. Aufl., 1882, pag. 301. — 521 ) Otto, 
“ Ueber Tubenschwangerschaft. „ Greifswalder Inaug.-Diss. 1871.— 522 ) Bell , vegg. 
la mia monografia : “ Die Lehre von den Zwillingen *. Prager 1871 , pag. 05. — 
523 ) Campbell w Meni, on extraut. gestat. „ Edinb. 1840. Deutsche Uebers. Carlsruhe 
und Freiburg 1841. — 624 ) Laspichlcr, Vegg. la mia monografia, pag. 65. — 525 ) Ru- 
pin, Gaz. des Hóp. 16, 1860. — 52G ) Trezevant, Meissner’s « Forschungen etc. » 
IV, 1883, pag. 13.— 527 ) Argles, Lond. Lancet. 16. Sept. 1871, pag. 394.— 5 - 8 ) Behm, 
VII, pag. 314. — 529 ) Boenisch, vegg. la mia monografia , pag. 65. — 53 °) Buck, 
Bost. Med. and Surg. Journ. 1856, III, p. 371.— 531 ) Camerarius, vegg. la mia mono¬ 
grafia, p. 65.— 532 ) Cui'aman, Lyon. méd. 1882, Nr. 28. C. f. G. 1833, p.47.—" 34 ) Cha- 
bert, Paris méd. II, pag. 151. — r,3 °) Clark, Med. Times and Gaz. 13. Dee. 1856. 

636 ) Cliet, Comp. rend. méd.-chir. de la Charité de Lyon 1817—1871. — 53 ‘) Cook , 
Transact. ot thè London Obstetr. Soct. V, 1864, pag. 143. — ,18 ) Craghead, Amer. 
Journ. of Med. Se. Jan. 1850.— 539 ) De Rosset, Amer. Pract. Aprii 1878.- 54c ) Du- 
verney, “ Oeuv. Anat. „ II, pag. 35 5. — 541 ) Fristo, Zeitsclir. fùr Wundàrzte und 
Geburtshelfer. XVI, 1863, p. 2 5 7. - 542 ) Galabin, Med. Times and Gaz. Mai 1881, 
pag. 605.— 543 ) Goessmann, “De concept. dupl. ut nimir. et ovar. etc.„ Marburg 1820.— 
544 ) Gordon, Western Journ. Med. and Surg. Oct. 1848. - 545 ) Iiahn, Wurttemb. 
Correspondenzbl. 36, 1855. - 54G ) Hodgen, St. Louis Med. and. Surg. Journ. Aug. 
1874, pag. 411. — 547 ) Horn, Vegg. la mia Monografia, pag. 65. — 54B ) Lacha- 
pelle, “Pract. des acc. „ III, pag. 152. — 649 ) Lòwe-Lumpe. Wiener Wochenbl. 
1850, 1—5.— 35 °) Me. Gee, Pichmoud and Louisville Med. Journ. Màrz 1875. p. 311. 
551 ) Pellischek , Oesterr. Zeitschr. fùr prakt. Heilk. 1885, Nr. 27. — 552 ; Penny- 
father , London Lancet. 20. Juni 1863, pag. 688. — 5;, ' i ) Pollak , St. Louis Med. 
and Surg. Journ. 10. Mai 1871. - 654 ) Kosshirt, Lehrb._der Geb. pag. 444, An- 
merk. — 555 ) Sager, Michigan Univ. Med. Journ. Oct. 1870, pag. 456. — jjG ) Sale, 
New-Orleans Med. Journ. Oct. 1870, pag. 7 2 7.— 557 ) Sattertwaith , New-York Med. 
Journ. XVI, 1872. pag. 387. — 558 ) Siebold, Kurschner, “ De gemell. cor. part. „ 
Marburger Inaug.-Diss. 1883.— 559 ) Sinks, Leavenworth Med. Herald. Febr. 18/3. 
56 °) Starley, New-York Med. Journ. Marz 1873, pag. 299. - 561 ) Tebbets, Nash¬ 
ville Journ. Med. and Surg. Febr. 1860, pag. 160. - 5G2 ) Teiclimeyer, Dresdener 
Zeitschr. fùr Nat. und Heilk. II, H. 2. — 3G3 ) Tuffnell, Dublin Q. Med. J. Se. Mai 
1886, pag. 462. — 5G4 ) Whinnery, Amer. Journ. Med. Se. Aprii 1846, pag. 3ol. - 
5G5 ) Wilson, Amer. Journ. Obstetr. 1880, pag. 821. - 5GG ) Browne, Transact. of 
thè Gyn. Soct. VI, p. 444.— 5G7 ) Faber , Wùrttemb. Correspondenzbl. 1855, Nr. 39.— 
568 ) Johnston , Edinb. Med. Journ. Aug. 1856. pag. 137.- 569 ) Day, Lond. Obstetr. 
Transact. VI, pag. 3. — 57 °) Stoltz , Gaz. méd. de Strassb. 1866. 12. J<1 ) Tei i y , 

Brit. med. Journ. 21. Sept. 1867. - 572 ) Dibot, Gaz. obstetr. 1876, pag. 161. — 
573 ) Dahlmann , A. f. G. XV, pag. 128. - 574 ) Hugenberger, « Bencht aus dem 
Hebeammeninstitute etc. » Petersburg 1863, pag. 122.- 375 ) Bossi, Sitzungsber. des 
Yereines der Aerzte in Steiermark, Y, Nr. 5 u. 6. 18G8 ; Schmidt’s Jalirb. CXL1I. 
Nr. 4, pag. 57. — 57G ) Hennigsen, A. f. G. I, pag. 335. — 5 ‘ 7 ) Kùch enmeister , 
A. f. G. XVII, p. 153.— 578 ) Campbell, “ Meni, on extra-ut. gestat. * Edinb. 1840. — 
579 ) Kjònig, Norsk. Magaz. f. Lagevid. 3. B. Vili, C. f. G. 1885, pag. 28t>. — Vegg. 
inoltre il capitolo rispettivo nei trattati di ostetricia del Busch, Naegele-Gi en- 
ser, Hohl, Lange, C. Braun e Scanzoni. La sezione scritta dal Bandi nella 
II edizione del libro del B illr oth-Lue cke “ Handbuch der Frauenkrankheiten 
“ Die Krankheiten der Tuben, der Ligamente „ etc. non ha potuto essere utilizzato 
perchè non ancora pubblicato quando si elaborava quest’ articolo. 

p ^ Klein wàchter. 

Gravidanza peritoneale, v. Gravidanze! estrauterina. 
Gravidanza (rene della) V. Nefrite. 
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Gravidanza triy6ni6llar6. La gravidanza trigemellare, cioè lo 

sviluppo contemporaneo di tre feti, può avvenire in diversi modi. 

1. ° Tutti i feti provengono da un solo uovo. In tal caso 1’uovo 
può contenere tre germi o solamente due, di cui uno si sdoppia, 
o finalmente può forse un solo germe dividersi in tre. La decidua 
riflessa ed il corion possono in tal caso essere semplici per tutti e tre i feti. 
L’amnios è originariamente separato per ogni feto, ma per la grande vici¬ 
nanza dei feti può essere impedito lo sviluppo completo delle pareti divi¬ 
sorie dell’ amuios , o queste possono più tardi essere usurate o lacerarsi e 
scomparire, cosicché, alla fine, i due ed anche tutti e tre i feti vengono a tro¬ 
varsi in una cavità amniotica comune. Nel caso di una sola cavità amnio¬ 
tica , che rinchiuda tutti e tre i feti , dalla placenta parte solamente un 
cordone ombelicale molto grosso , il quale di poi si divide in tre cordoni , 
uno per ogni feto — Sciiurlg 1 ). — La placenta deve sempre essere sem¬ 
plice, e quindi i distretti vascolari dei singoli feti comunicano tra loro. — 
Nello stesso modo il sesso dei tre feti deve essere lo stesso. 

2. ° In un follicolo del Graaf che viene a rompersi, si tro¬ 
gano due uova, delle quali uno contiene due germi, od il cui 
germe si sdoppia. La decidua riflessa o involge insieme ambedue le uova, 
o 1’ uovo con doppio germe ed il secondo uovo separatamente. L’uovo col 
germe doppio o sdoppiato si comporta come un uovo gemellare. Esso ha un 
corion con uno o due amnios, la placenta è comune. I due distretti vasco¬ 
lari di questi feti comunicano tra loro. Questi due feti sono sempre di sesso 
eguale. Il secondo uovo vicino ha i suoi annessi indipendenti. La sua pla¬ 
centa è separata od aderente con quella unita dei due altri feti trigemel- 
lari, senza che i distretti vascolari di queste due metà stiano fra loro in 
connessione. Se il terzo foto in tal caso ha lo stesso sesso degli altri due, com¬ 
presi in un uovo, ciò non è che un’eventualità. 

3. ° In un follicolo del Graaf si trovano tre uova, le quali, 
dopo la loro uscita vengono fecondate tutte. Secondo che queste tre 
uova s’impiantano più o meno distanti tra loro, la loro riflessa può essere 
coniune , ovvero ogni uovo ha i suoi tegumenti o due uova ne hanno uno 
solo. In tal caso le tre uova separate posseggono annessi separati. La pla¬ 
centa del feto trigemellare risulta in tal caso di tre parti distinte o di due 
parti, una delle quali appartiene a due feti, ovvero essa può essere comune. 

I distretti vascolari dei feti non comunicano mai tra.loro. La identità dei 
sessi nei tre feti in questo caso non è che accidentale. Questi follicoli che 
contengono tre uova, sono stati osservati dal Pflùger, Groiié e Sciiron 2 ). 

4. ° Durante una mestruazione possono rompersi due folli¬ 
coli del Graaf, ambedue provenienti da un ovario, od ognuno 
proveniente da un ovario. In tal caso un follicolo contiene due 
uova oppure un uovo a due germi, od anche ogni uovo ha sola¬ 
mente un germe e questo ultimo si sdoppia. Trovansi allora due feti 
per un uovo , ed oltre ad essi un terzo. I due feti in un uovo si compor¬ 
tano come i gemelli uniovolari, ed il terzo feto come il feto uniovolare. 

5. ° Possono rompersi tre follicoli del Graaf, o tutti e tre da 
un solo ovario ovvero due da un ovario ed il terzo dall’altro. 
Queste tre uova separate hanno i loro annessi distinti e solo incidentalmente 
i feti hanno lo stesso sesso. Se le due placente od anche tutte e tre sono 
aderenti tra loro, in tal caso i vasi sanguigni de’feti comunicano anche tra 
loro. Questi feti possono essere di egual sesso, ma ciò non è nesessario. 

6. ° L’utero è doppio, ambedue le metà diventano gravide 
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contemporaneamente, una metà dell’utero porta un feto di ge¬ 
melli, i quali sono uniovolari obiovolari. Questo caso appartiene alle 
più grandi rarità. Il Robertson 3 ) comunica un caso di questa specie. 

I trigemelli uniovolari non s’incontrano che isolatamente. Più ordina¬ 
riamente si hanno due uova, uno delle quali contiene due feti. Più rari sono 
i trigemelli a tre uova. 

I trigemelli sono rari, secondo il Veit 4 ) su 7910 parti semplici si ha 
un parto trigemellare. I trigemelli sono più frequenti nelle famiglie i cui 
membri mostrano la tendenza alla generazione di feti multipli. 

La diagnosi della gravidanza trigemellare non è possibile che 
in rarissimi casi. A me non sono noti che 4 di questi casi, comunicati da 
un anonimo 5 ), da Frank, C. Wilson g ), Afono w 7 ) e nella seconda an¬ 
nata dall’annuario del Cannstatt. In questi casi si potette scoprire la pre¬ 
senza delle tre teste. Per lo più una testa si trovava nel fondo, un’altra in 
basso ed una di lato. Per mezzo dell’ascoltazione fu contemporaneamente possi¬ 
bile la diagnosi nel caso di Frank (J. Wilson. 

La gravidanza trigemellare non raggiunge quasi mai il suo termine nor¬ 
male, poiché l’utero per la sua eccessiva distensione passiva espelle il suo 
contenuto prima delle 40 settimane. I feti sono quindi piccoli, non a termine, 
arrestati nel loro sviluppo. Non tanto di rado lo sviluppo dei singoli feti 
è diverso, e nei tempi passati questi casi sarebbero serviti come pruova per 
la possibilità di una superfetazione. Questo ineguale sviluppo di trigemelli 
partoriti viventi, proviene senza dubbio dal fatto che le singole uova trovano 
punti d’impianto variamente favorevoli o sfavorevoli , e che inoltre siano 
stati più o meno ostacolati nel loro sviluppo, per lo spazio e per altre con¬ 
dizioni. In riguardo alla vita estrauterina la prognosi quindi è per regola 
molto sfavorevole. Solo in rarissimi casi i trigemelli restano in vita. Per lo 
più due feti, se non tutti e tre, muoiono tosto dopo il parto. 

Sono più rari i feti dello stesso sesso che quelli di sesso differente, e 
precisamente i primi presentano la frequenza del 45*41 °/ 0 , gli ultimi quella 
di 54*59°/ 0 . Secondo il Veit su 1689 parti trigemellari si trovarono 409 volte 
3 maschi, 359 volte 3 femine, 501 volte 2 maschi ed 1 femina, 420 volti? 2 
femine ed 1 maschio. E quindi sui 1689 parti trigemellari si ebbeio più ma* 
schi che femine, 52*27 °/ 0 e 47*79 °/ 0 , e quindi la proporzione dei maschi alle 

femine è come 100:92*12. 

Le mostruosità trigemellari appartengono alle più grandi rarità. — For¬ 
ster 9 ) Ahlfeld 10 ). — Vale lo stesso per la presenza di un feto mostruoso 
con lo sviluppo normale di ambedue gli altri feti — I reudeberg 11 ). 

Non raramente accade ohe, durante la gravidanza, muoia precocemente 
nell’ utero un feto, per mancanza di spazio , cosicché possono partorirsi ge¬ 
melli con un feto, morto precocemente fin dai primi mesi. Frequentemente 
uno dei trigemelli muore durante il parto ,. non raramente si partoriscono 

morti anche due feti o per fino tutti e tre. 

A causa della grande distensione dell’addome i disturbi di una gravidanza 

trigemellare sono per regola considerevoli. 

La presentazione dei feti nel parto avviene nel modo più svai iato. 

Ed. V. Siebold 12 ). — In 27 casi di parti trigemellari 8 volte si trovarono 
tutti i tre feti nella posizione cefalica od i primi due nella posizione cefa¬ 
lica, il terzo nella posizione pelvica. In 4 volte il primo feto si trovò nella 
posizione cefalica, il secondo nella posizione pelvica, il terzo nella posizione 
cefalica. Per tre volte il primo feto nella posizione cefalica, il secondo ed 
il terzo nella posizione pelvica. Una volta per ogni caso il primo feto si 
trovò nella posizione cefalica, il secondo nella posizione trasversale, il teizo 
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nella posizione cefalica; il primo nella posizione pelvica, gli altri due nella 
posizione cefalica ; il primo ed il terzo nella posizione pelvica , il secondo 
nella posizione cefalica ; il primo nella posizione pelvica e gli altri due 
nella posizione cefalica. 

In seguito alla grande distensione dell’addome, d'ordinario il parto è 
alquanto ritardato nel suo principio, ma poi , quando le acque sono uscite 
od almeno il sacco amniotico si è rotto, la espulsione dei feti, per la loro 
piccolezza , procede rapidamente. Per questa ragione d’ ordinario non sono 
richiesti soccorsi operativi quando non si hanno posizioni trasversali. 

La prognosi in media è favorevole per la madre. 

Letteratura: J ) Schurig, Embryologie. Sect. I, Cap. Ili, pag. 96. — 2 ) Vegg. 
Schroeder’s Lehrbuch der Geburtshilfe. Vili. Auflage, 1884, pag. 76. — 3 ) Robert¬ 
son, Louisville Med. New. 21. Juni 1879, Centralbl. fùr Gynàkol. 1879, pag. 556. — 

4 ) Veit, Monatsschr. fùr Geburts- uud Frauenkrankh. VI, p. 132. Vegg. anche Sie- 
bold, eod. loc. XIV, pag. 403, ed Hoffmann, Preuss. Med. Ztg. 1835, Nr. 44. — 

5 ) Annales de Gynec. Jan. 1877, pag. 76. C. f. G. 1877, pag. 37. — °) Frank C. "Wil¬ 
son, Med. Herald. Jan. 1880, C. f. G. 1880, pag. 306. — 7 ) Afonow, Russ. Medie. 
18 Nov. 1884, C. f. G. 1884, pag. 541. — 8 ) Cannstatt’s Jahresber. II. Jahrg. II, 
pag. 863. — 9 ) Forster, u Die Missbildungen des Menschen „. II. Auflage, 1865, 
pag. 41. — l0 ) Ahlfcld, “ Die Missbildungen des Menschen „. I. Abschnitt. 1880, 
pag. 101. — u ) Freudenberg, Deutsche med. Wochenschr. 1880, Nr. 38. C. f. G. 
1880, pag. 604. — 12 ) Ed. v. Siebold, M. f. M. u. F. XIV, pag. 403. — Vegg. pu- 
ranche Schneider, Hufeland's Journal 1839, 7 St. Neue Zeitschrift fùr Ge- 
burtskunde. X, pag. 112. —Schi ele , Preuss. Vereins-Ztg. 1840. — Brunzlow , Med. 
Ztg. des Ver. fur Heilk. in Preussen. 1841, pag. 81. Bellfletscher , Lancet 1841.— 
Naegele, Heidelberger klin. Annal. XI, pag. 526. N. Z. f. G. XXIX, pag. 128. — 
Chaylly-Honoré, Bull, de Therap. August 1847.—Chiari, Braun und Spaeth, 
Klin. der Geb. u. Gyn. 1857, pag. 5. — Franke, M. f. G. u. F. XXI, pag. 61. — 
Spaeth, Zeitschr. der Ges. der Wiener Aerzte. 1860, Nr. 16. — Credè M, f. G. u. 
F. XXX, pag. 96.— Scharlau, M. f. G. u. F. XXXII, pag. 242. — Un.derhill, 
Edinb. Obstetr. Transact. IV, pag. 291.—Puech , Ann. de Gyn. Aprii 1877. C. f. G. 
1877, pag. 24 e 37. — Finlay , Edinb. Med. Journ. 1878, C. f. G. 1878, pag. 47. — 
Boyson, Western Lancet. Aprii 1879. C. f. G. 1879, pag. 500. — Taylor, Amer. 
Journ of Obstetr. 1881, XIV, pag. 678. — Moth, New-York. Med. Ree. 1882, Nr. 3. 
C. f. G. 1882, pag. 335. — Bentrow, Glasgow. Med. Journ. Mai 1882, pag. 348. C. 
f. G. 1882, pag. 805. — Wolczynski. C. f. G. 1884, Nr. 15, pag. 225. — Menzel, 
C. f. G. 1884, Nr. 15, pag. 226. — Bidder, “ Aus der Gebàranstalt des kaiserl. Er- 
zieliungshauses etc. „ Petersburg 1874, 1881, 1884, pag. 38, pag. 49, pag. 47. Le con¬ 
dizioni anatomiche delle placente trigemellari sono esattamente descritte nell’Hyrtl: 
14 Die Blutgefàsso der menschlichen Nachgeburt etc. „ 1870, pag. 140. La letteratura 
sui trigemelli è molto scarsa e si limita quasi esclusivamente alle comunicazioni 
casuistiche. Non esiste una monografìa dedicata specialmente ai trigemelli. 

P . Klein wachter. 

Gravidanza tubarla, v. Gravidanza estrauterina. 

Graziola. Ilerba gratiolae , erba purgativa. Gotte sgnadenkaut. Hedge 

Hyssop. La gratiola offici:lalis L. appartenente alla famiglia delle scrofula¬ 
rie, la quale, fornisce la droga, si trova allo stato selvaggio, e fiorisce in 
Giugno e Luglio. Essa ha foglie opposte lanceolate ed uno stelo quadrangolare 
poco ramificato. 

Come componenti essenziali la graziola contiene due glucosidi : la gra¬ 
zi oli u a e la graziosolina. Il Wals ottenne la graziolina in forma di aghi 
setacei, poco solubili nell’ acqua, facilmente solubili nell’ alcool , mentre la 
graziosolina rappresenta una massa amorfa di colore rossastro. Quest’ultima 
è abbastanza solubile nell’acqua e nell’alcool, ha un intenso sapore amaro 
ed un odore sgradevole. Essa sarebbe l’unico principio attivo drastico della 
graziola. I conigli muoiono con 0*3 grm. di essa. 

Modo di azione. La graziola, che attualmente è disusata in medicina, 
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si prescrivevo, spesso nel medio evo internamente come drastico , nonché 
come derivativo nelle idropisie, malattie del fegato ed anomalie mestruali, 
di più nella mania e melancolìa , come pure esternamente per medicature 
nelle piaghe ostinate delle gambe e dei piedi e nelle eruzioni cutanee. 
L’uso di questo rimedio si è del tutto abbandonato, poiché esso produce una 
serie di effetti collaterali poco piacevoli , i quali perfino nelle dosi medici¬ 
nali possono elevarsi non raramente al grado di sintomi pericolosi di avve¬ 
lenamento. Tra questi va noverato il vomito, il prurito, i dolori colici , lo 
svenimento e le irregolarità nella funzione cardiaca e respiratoria. 

Dagli esperimenti dell’ Orfila sugli animali , e dai risultati delle au¬ 
topsie negli uomini che perirono in seguito all’ uso della graziola , risulta 
che le foglie della graziola, somministrate in forma di polvere o d’infuso , 
ed il loro estratto idro-alcoolico , tanto somministrato nello stomaco , nel 
retto o nel connettivo sottocutaneo , possano spiegare un’ azione venefica. 
Sulle mucose e sulle superficie denudate esse provocano una intensa infiam¬ 
mazione. L’ordinario reperto negli animali che morirono per la somministra¬ 
zione interna od ipodermica di questo rimedio , consiste in una gastro-en¬ 
terite. 

Dose e forma di amministrazione. Si può somministrare la gra¬ 
ziola come drastico in forma di polvere, alla dose di 0*1—0'5 grammi per 
volta e di 1 — 2 grm. al giorno; in decozione con 5’10 grm. su 180 di co- 
lat., ogni tre oro un cucchiaio. L’estratto si adatta alla somministrazione 
nella forma pillolare (estratto di graziola, polvere di gomma arabica aa. 3-0 
f. pili. n.° 25. Tre volte al giorno 1—3 pili.). 

Anticamente nella farm. germ. era officinale l’erba di graziola, nonché 
l’estratto (idro-alcoolico) di graziola. 

P. * L. Lewin. 

Grifosi, più correttamente Griposi (^pùiucooi?, da curvato), in¬ 

curvamento, deformazione adunca delle unghie per ipertrofia delle medesime 
( onicogrifo s i ). 

Grindelia. L’ erba fiorita della Grindelia robusta Nutt. ( asteroidee ), 
composita, a fiori bianchi , in forma di astro , indigena della California. —• 
Cresce quivi in vicinanza delle paludi saline. Ha odore balsamico e sapore 
amaro, aromatico, pungente, pei suoi componenti resinosi. Questa droga — 
come pure la simile cjrindelia squarrosa — serve principalmente per prepa¬ 
rare un estratto liquido, che conterrebbe un alcaloide non ancora ben cono¬ 
sciuto, ed un corpo resinoso, importante per la sua azione, e recentemente 
diventato oggetto di ricerche farmaco-dinamiche e terapeutiche nell’America. 
La sua azione tossica sembra sia molto piccola ; non meno di una mezza 
oncia dell’estratto produce la morte nei conigli. Internamente questo rimedio 
produce nell’uomo un senso di calore nello stomaco, un aumento della fun¬ 
zione cardiaca ed aumento della secrezione salivare e sudorifera ; la pres¬ 
sione del sangue si eleva in principio, poi diminuisce, la respirazione dap¬ 
prima si accelera, poscia diventa più lenta e più completa. Sembra che que¬ 
sto rimedio spieghi a preferenza la sua azione sul cervello ; dopo uno stadio 
primario di eccitazione segue bentosto la calma ed il sopore , senza coma 
profondo, con pupille talvolta dilatate, respirazione ritmica lenta e profonda. 
Nei conigli precede al sopore una peresi del treno posteriere. La eccitabi¬ 
lità dei nervi di moto e di senso, come la contrattilità dei muscoli, non viene 
alterata ; la eccitabilità riflessa spinalo in vece sarebbe considerevolmente 
aumentata (nelle rane) fino allo sviluppo di convulsioni tetaniformi. La eli¬ 
minazione di questo rimedio dal corpo, sembra che avvenga preferibilmente 
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per le urine, la cui quantità ne viene molto aumentata, come per le foglie 
dell’uva ursina, dell’eucaliptus e di altre sostanze oleo-resinose. Terapeuti¬ 
camente la grindelia finoggi si sarebbe mostrata utile palliativamente, in sin¬ 
goiar modo nelle nevrosi degli organi respiratomi, negli accessi asmatici, ed 
anche nella bronchite cronica e broncorrea, nei catarri degli organi uro-ge¬ 
nitali ecc. Dose : 2— 4 grm. ogni tre ore, con acqua e sciroppo. 

P. E. 

Grippe, i nfluenza (febbre catarrale epidemica; popolarmente : catarro 
russo eco.). E una malattia generale che si sviluppa epidemicamente in con¬ 
dizioni non ancora esattamente conosciute, e, secondo ogni apparenza, in se¬ 
guito ad influenza atmosferica. Questa malattia, in certi periodi, si diffonde 
rapidamente su di una più o meno grande estensione, ed i suoi sintomi con¬ 
sistono a preferenza in un catarro del tratto respiratorio e digestivo, accom¬ 
pagnato da una grande prostrazione generale. 

Devesi naturalmente prescindere dall’ applicazione impropria del nome 
di Grippe ai catarri faringei e bronchiali non epidemici, quando questi non 
si accompagnano ad una febbre elevata, ai fenomeni intestinali e ad un grave 
stato generale. 

L’origine etimologica dei due nomi principali è ancora incerta; ambedue 
questi nomi si sono adoperati solamente verso la fine del secolo passato : 
Grippe proviene forse dal francese Agripper (afferrare); influenza o si rife¬ 
risce all’ influenza dell’ atmosfera, o significa la malattia di moda. 

La conoscenza sicura della epidemia d’influenza rimonta fino al 
principio del 16° secolo. Una delle prime epidemie esattamente descritte si 
diffuse nel 1510 da Malta a tutta l’Europa, un’altra del 1557 dall’Asia si 
estese all’Europa, una terza nel 1580 invase l’Asia, l’Europa e l’Africa. 
Nel secolo 17° e 18° si è visto un gran numero di epidemie, specialmente 
in America ed in Europa ; quelle che più intensamente colpirono la Germania 
accaddero nel 1729, 1730, 1732 —1733, 1762 —1789. Anche la prima metà 
del nostro secolo è ricca di epidemie, delle quali, specialmente quelle del- 
1’ anno 1831 e 1836, si estesero all’ Europa ed alla Russia. In questi ultimi 
tre decenni le comunicazioni sulle epidemie di grippe son diminuite di fre¬ 
quenza, e quelle pervenute a conoscenza sono state in gran parte poco estese 
e poco gravi. Solo nell’inverno del 1857 —1858 e 1874—1875 la malattia, 
a quanto sembra, dall’ America si estese alla più gran parte della terra. Del 
resto in questi ultimi decenni abbiamo comunicazioni di epidemie più circo- 
scritte, per es. in Australia 1860 J ), nell’Islanda Maggio 1862 2 ) in Parigi 
dal Gennaio fino a Marzo 1867 3 ), in Strasburgo nello stesso tempo 4 ) nella 
isola Maurizio al principio della stagione delle pioggie del 1867 5 ) in un 
ospedale militare per gli invalidi dell’ America dei nord , nell’ Autunno 
del 1869 6 ), in molti stati dell’America del Nord, nella primavera del 1873 7 ), 
nel piccolo stato della Scozia Helensburgh, con recidive annuali 8 ) in Ostan- 
geln Febbraio 1878 9 ) ; ecc. ecc. 

Il carattere comune di tutto queste epidemie è una diffusione rapida 
ed universale nel punto del loro sviluppo, una durata per lo più breve (4—6 
settimane) in un luogo, ed una rapida scomparsa di esse. Nessun’altra ma¬ 
lattia mostra come questa una così eminente diffusione pandemica: per 
alcuni luoghi si dicono ammalati fino ai quattro quinti della popolazione ; 
nel 1782 sarebbero per 6S. ammalati in Pietroburgo, fin dal principio 40,000, 
individui; in Konigsberg ne ammalavano ogni giorno 1000 individui, e così 
via. — Più lentamente procede la diffusione da un luogo all’altro. Nelle epi¬ 
demie che invadono grandi estensioni di terra o parti del mondo, si è spesso, 
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nell’emisfero orientale, verificata la propagazione dall’Est all’Ovest, ma fre¬ 
quentemente anche la comparsa contemporanea in molti punti sommamente 
distanti tra loro. — Una serie di epidemie è restata anche limitata a certe 
località o certi piccoli distretti, come risulta dalle statistiche dell’HiRSCH 10 ).— 
E interessante pure la invasione frequentemente menzionata delle navi, in 
alto mare, mentre che la malattia dominava nei vicini litorali. 

Tutte le zone e climi sono rappresentati tra le regioni colpite; e seb¬ 
bene le regioni più fredde siano più spesso invase, pure non ne sono escluse 
le regioni tropicali (p. es. Egitto, America centrale ecc.). 

Sembra pure che la malattia sia indipendente dalle stagioni: mentre 
una parte delle epidemie ha dominato nei periodi di transizione, cioè Feb¬ 
braio ed Autunno, altre epidemie sono comparse nell’Inverno e nella sta¬ 
gione calda, cosicché non è possibile di farla derivare dalle condizioni del 
tempo, che dispongono ai raffreddamenti. Spesso veramente si adduce la coin¬ 
cidenza delle epidemie con i venti orientali, ciò che spiegherebbe anche la 
frequenza e propagazione della malattia verso V Occidente, ma ciò non è 
costante. 

Il sesso, l’età e le condizioni di vita degl’individui non spie¬ 
gano un’ influenza decisiva sulla malattia. Soltanto in molte epidemie i fan¬ 
ciulli sarebbero colpiti meno che gli adulti, e di questi a preferenza le donne; 
in certi casi, del resto, specialmente nel principio della epidemia, si fa pure 
menzione di un’ affezione più grave nei fanciulli ; secondo la maggior parte 
degli antichi osservatori gl’ individui gracili e deperiti per altre malattie 
andrebbero soggetti all’affezione, più che i robusti. 

Sono egualmente sconosciute le condizioni del suolo, dalle quali 
dipenderebbe lo sviluppo e la diffusione dell’ influenza. I luoghi con qualun¬ 
que disposizione, elevazione e sottosuolo, sono egualmente soggetti all’ inva¬ 
sione ; non si conosce una immunità di determinati terreni. Da questo lato 
quindi non può appoggiarsi la ipotesi del Biermkr u ) di una origine autoctona 
delle singole epidemie. 

Secondo le vedute della maggior parte dei nuovi osservatori, l’influenza 
non è contagiosa. Non si è potuto almeno dimostrare in generale la propa¬ 
gazione da un uomo all’ altro. — In questi ultimi tempi del resto si son di 
nuovo messi innanzi alcuni dati, secondo i quali una simile propagazione 
sembra possibile; si è specialmente comunicato un caso di una graduale dif¬ 
fusione della malattia a 19 individui di una grande famiglia, con una infe¬ 
zione reciproca, parzialmente dimostrabile 12 ). Il fatto spesso osservato della 
localizzazione iniziale di una epidemia a singole oase, strade e quartieri, 
nonché la immunità di certi fabbricati isolati, come carceri, chiostri, ecc. , si 
è spesso addotto in favore della contagiosità, ma siffatte osservazioni pos¬ 
sono egualmente comprendersi, ammettendo un’azione atmosferica, la cui dif¬ 
fusione non deve essere sempre uniforme; evi sono all’incontro molti fatti, 
nei quali certe case e certe località son rimaste immuni, non ostante la più 
viva comunicazione con le regioni colpite. 

Generalmente poi, come tutti gli autori ammettono, non può dimostrarsi 
una relazione della diffusione del grippe col commercio umano ; la eruzione 
della malattia nelle città e nei paesi non è sempre avvenuta sulle grandi 
vie commerciali. 

Anche la comparsa contemporanea dell’affezione in centinaia e migliaia 
d’individui, depone contro la sua diffusione per contagio. Solo eccezional¬ 
mente si sono osservati casi sporadici, come precursori del suo sviluppo 
nelle città. 

Lo stesso significato ha la mancanza di una dimostrabile incu- 
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bazione nella influenza. Oltre alla contemporanea affezione di molti indivi¬ 
dui, questo punto si dimostra anche per le asserzioni di diversi autori, che 
gli stranieri possano ammalare anche poche ore dopo l’arrivo in un luogo 
infettato. — Solo poche comunicazioni più recenti parlano di una incubazione, 
che, in due casi, sarebbe fissata a 5 —11 giorni l3 ). 

Il voler considerare l’influenza come un catarro soltanto più forte delle 
vie respiratorie, e le sue cause come le occasioni reumatiche semplicemente 
esagerate del catarro ordinario, come 1’ epidemico, vien contradetto non solo 
dalla sua caratteristica comparsa epidemica, ma specialmente anche pel suo 
quadro morboso, che or ora sarà descritto, che rassomiglia piuttosto al qua¬ 
dro di una malattia generale anzi che a quello di una malattia locale. 

Per la spiegazione della genesi e diffusione di questa malattia non pos¬ 
siamo fare a meno di ammettere un miasma, al quale va istantaneamente 
soggetta nello stesso tempo la popolazione di grandi distretti, e come vei¬ 
colo di questo miasma non può esservi altro mezzo che 1’ atmosfera. Ma 
di qual natura sia questa influenza atmosferica ci è ancora ignoto. Tutte le 
spiegazioni tentate , a cominciare dall’ipotesi di un miasma vivente (nella 
epidemia del 1782 si considerò come causa della malattia un insetto deter¬ 
minato), fino alle alterazioni fisiche e chimiche dell’aria, oggigiorno più volte 
invocate (per es. cambiamento della quantità dell’ozono ecc.) in parte sono 
state già rigettate, in parte non sono ancora dimostrate. — Una qualche luce 
su questo punto dobbiamo forse attenderci dai reperti dei micro-organismi, 
nei malati d’influenza, reperti già comunicati in questi ultimi tempi. Pre¬ 
scindendo dalle dubbie asserzioni del Letzerich u ) sulla presenza di un 
“ micrococcus influenzae „ nel sangue degli ammalati di grippe, il Seifert 1o ) 
in alcuni casi di Wurzburg trovò micrococchi di costante grandezza nella 
secrezione e nello sputo, i quali mancavano nelle secrezioni simili degli 
ammalati di catarro, di morbillo ecc. ; le inoculazioni sugli animali non det¬ 
tero effetti sicuri; non si fece la cultura dei cocchi. Questo reperto guada¬ 
gna d’importanza per osservazioni simigliali ti, fatte non è molto nella in¬ 
fluenza dei cavalli (v. appresso). 

Fin tanto che queste osservazioni non saranno confermate ed ampliate, 
sarà giusto pur tuttavia di classificare l’influenza come si è fatto finora tra 
le malattie acute infettive a causa ignota. 

Come nelle altre malattie infettive, così anche nell’ influenza le epidemie 
mostrano spesso la particolarità che, durante la loro persistenza, diminuiscono 
di frequenza le altre malattie epidemiche, peres. tifo, scarlatina, vaiuolo ecc., 
mentre del resto non esiste veruna esclusione con altre malattie acute o cro¬ 
niche.— D’altra parte si è anche osservata T influenza contemporaneamente 
col colera, morbillo e tosse convulsiva. 

Di grande importanza etiologica per lo epidemie umane è forse la com¬ 
parsa tra gli animali, e specialmente cavalli, di una malattia simile detta 
pure influenza od infezione dei cavalli. Una parte dei casi di questa 
specie coincide perfettamente, pei sintomi morbosi e pel reperto anatomico, col 
grippe umano. La epidemia tra gli animali si verifica egualmente in forma 
di estesa epidemia, come per es. l’infezione americana dei cavalli negli 
anni 1872 —1873; l’epidemia che dominò tra gli uomini, nel nord America 
contemporaneamente nel 1873, da molti osservatori venne direttamente messa 
in relazione con la malattia degli animali 7 ). — L’influenza dei cavalli, del 
resto, da molti veterinari si ritiene per contagiosa , mentre secondo I’Her- 
twig 1G ) essa non può propagarsi neanche con la trasfusione del sangue.— 
Anche nei cani *) e nei gatti la malattia si è osservata contemporaneamente 
alle epidemie umane ; 1’ Ollivier 17 ) vide nei gatti una trasmissione diretta 
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da un animale all’ altro. — Nei cavalli ammalati recentemente il Rustig 18 ) 
trovò nel liquido dei polmoni, nell’essudato pleurico, nel flusso nasale eco. 
diversi micro-organismi, tra i quali, dopo le culture pure e la inoculazione, 
egli ritiene come veicolo del contagio dell’influenza dei cavalli una forma 
determinata di piccolissimi bacilli ovoidi. 

I sintomi del grippe si compongono dei fenomeni del catarro acuto 
degli organi respiratorii e del tratto gastroenterico, nonché di certi fenomeni 
nervosi generali, ai quali è annesso il tipo di una malattia infettiva ciclica. 

II principio della malattia, per lo più istantaneamente e senza prodromi, 
è segnato da un intenso freddo scuotente o da un brivido prolungato. Il 
suo nome popolare di catarro fulmineo deriva precisamente da questo prin¬ 
cipio istantaneo. Solo pei fanciulli si assegnano i prodromi per la durata 
di 1 — 1 V 2 giorni 19 ). — Seguono a questi fenomeni, nel più dei casi, dap¬ 
prima i sintomi di un intenso catarro della mucosa nasale, della congiuntiva, 
della faringe, della laringe e dei bronchi, riconoscibili ad un rossore oscuro 
delle mucose visibili e ad una tumefazione delle tonsille, e poi starnuti con 
abbondante secrezione di un liquido tenue, lagrimazione, bruciore lungo il 
collo, disturbi nella deglutizione e tosse. Questa tosse, a preferenza, suole 
essere molto tormentosa ; frequentemente comparisce in forma di parosismi 
(ciò che nelle antiche epidemie ha dato luogo allo scambio con la tosse con¬ 
vulsiva) ; lo sputo per lo più è scarso e mucoso, spesso marcatamente vitreo. 
All’ascoltazione, nei oasi genuini, si odono solamente diversi rantoli, per lo 
più russanti ed a piccole bolle, spesso di minima forza. A ciò si aggiunge 
ordinariamente la dispnea, che spesso fa contrasto con le piccole alterazioni 
obbiettive e che può anche elevarsi ad accessi simili a quelli della angina 
pectoris. 

Parallelamente a questi, in molti casi, decorrono i fenomeni di un ca¬ 
tarro gastroenterico, costituito da inappetenza, .patina linguale, dolori 
gastrici ed addominali, irregolarità delle evacuazioni (spesso diarrea, più di 
rado costipazione) e tra 1’ altro il vomito. 

Non mancano mai i gravi fenomeni nervosi generali. Qui appartiene prin¬ 
cipalmente la cefalalgia, che per lo più presenta la massima intensità nella 
regione frontale, spesso nella profondità dei seni frontali ed orbitali. A tutto 
ciò si aggiungono quasi costantemente i dolori articolari o diffusi su tutto 
il corpo o singolarmente localizzati alle estremità inferiori, dorso e sacro. 
Questi sono accompagnati da un grave senso di prostrazione e di abbatti¬ 
mento ; nei casi molto gravi, vi si associano contrazioni fibrillari dei muscoli, 
tremito e crampi delle sure. — Nello stesso tempo si ha per lo più una 
grande irrequietezza, insonnia, tendenza alle vertigini ed alle lipotimie nel 
sollevarsi dal letto , nei casi gravi si trovano anche i deliri, e più raramente 
la sonnolenza. 

La febbre che accompagna tutti questi sintomi, in generale è mediocre, 
per lo più remittente. Alcune curve termiche addotte mostrano la massima 
altezza di questa febbre (nei casi più gravi al di là dei 40°, nei mediocri 
sotto ai 39°) nel terzo o quarto giorno, ed un decremento critico, per lo più 
di 1—2 giorni.—Il polso è spesso molto irregolare, la sua frequenza si 
raggira per lo più verso i 100. Son molto frequenti i sudori singolarmente 
prima e durante la caduta della febbre. L’urina nell’acme dell’accesso è per 
lo più molto diminuita. Costantamente si adduce la mancanza di un tu¬ 
more di milza; punto che è molto importante per la diagnosi differen¬ 
ziale dal tifo eco. 

Nei fanciulli, che più frequentemente ammalano dai sei mesi ai cin¬ 
que anni ly ), la malattia presenterebbe un tipo particolare, per la prevalenza 
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dei fenomeni febbrili e cerebrali 13 ). Si notano anche nei medesimi le pun¬ 
ture auricolari come un sintonia singolarmente caratteristico, come pure la 
comparsa di un erpete naso-labbiale nel terzo sino al quinto giorno. 

Il decorso dei casi genuini è breve, la durata dei fenomeni gravi 
suole estendersi ordinariamente a 3 — 5 giorni, e nei casi leggieri a 2 — 3 
giorni. Segue dopo una crisi più o meno rapida, cosicché in 8 —10 giorni 
la malattia per regola è finita, talvolta la convalescenza si protrae più in 
lungo. Le recidive sono frequenti. 

Le forme della malattia possono variare moltissimo, specialmente se¬ 
condo che predominano i catarri respiratoci, i sintomi gastrici od i nervosi. 
Si son quindi distinte forme determinate, per es. una forma catarrale, ga¬ 
strica e nervosa, ovvero una forma cefalica, toracica ed addominale. Anche 
recentemente si son da molti notate le epidemie di grippe nervoso ed addo¬ 
minale, come pruova che i catarri respiratori! non costituiscono l’essenza della 
malattia 20 ). 

Nello stesso modo varia moltissimo la intensità dei singoli casi. Sotto 
questo riguardo son da notarsi in singoiar modo i casi leggerissimi, rudimen- 
tarii, che si danno a conoscere soltanto per una leggiera depressione, stor¬ 
dimento della testa, deboli catarri, angina o catarro bronchiale, e dei quali 
soffrono molti nel tempo di una epidemia di grippe, senza essere veramente 
ammalati. 

Una serie di casi diventa più grave e più lunga per le complicanze. 
Queste colpiscono prevalentemente i polmoni, specialmente nella forma della 
polmonite, che più spesso è lobulare, più di rado lobare ; queste ultime forme 
compaiono specialmente nella convalescenza. Il Biermer stabilisce la frequenza 
delle polmoniti al 5 — 10 °/ 0 ; esse colpiscono più facilmente i vecchi o gli 
individui già indeboliti per altre malattie (bronchite, enfisema, tisi eco.). Son 
complicanze più rare la pleurite, il coup, la parotite, tra gli esantemi sembra 
più frequente solo la miliare e la urtioaria. Secondo il Tigri 21 ) un rossore 
a macchie, simile a quello del morbillo sulla mucosa del palato (ed anche 
della trachea, come si osservò in un caso letale) è patognomonico per l’in¬ 
fluenza, che egli quindi ritiene come un esantema acuto, limitato alla rispet¬ 
tiva mucosa. — Come morbo consecutivo del grippe si è spesse volte addotta 
la intermittente terzana. 

L’esito del grippe è per lo più la guarigione. Molte grandi epidemie 
non hanno mostrato alcun caso di morto ; altre una mortalità non insignifi¬ 
cante, per es. una epidemia nell’ Islanda del 1862 il 2 °/ 0 2 ). La maggior 
parte dei casi di morte riguarda i vecchi, i piccoli fanciulli o gl’individui 
indeboliti per altre malattie, (specie per tisi) ; molti di questi casi di morte 
son causati dalla bronchite capillare o dalla polmonite. 

Le alterazioni anatomo-patologiche rilevate per le autopsie (pre¬ 
scindendo dalle infiltrazioni pulmonari complicanti), si riducono specialmente 
alla iniezione e tumefazione della mucosa della laringe, della laringe, dei 
bronchi e dello stomaco. 

La terapia dell’influenza, nel maggior numero dei casi non troppo 
gravi, non deve essere molto attiva. Come profilassi nel tempo delle epide¬ 
mie, il Biermer consiglia di far restare in casa i vecchi e gl’individui deboli, 
poiché per molte esperienze le persone che si muovono troppo all’aria libera 
ammalano più facilmente delle altre. 

I metodi consigliati nei primi giorni per troncare la malattia , come : 
i salassi , i sudoriferi, gli emetici e, secondo il Peacock - 2 ), la morfina in 
grosse dosi non si hanno guadagnato una grande fiducia. Anche la chinina, 
che recentemente il Carrière 23 ) consiglia di nuovo come un rimedio so- 
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vrano, può rendere al certo buoni servigi come antipiretico, ma non sembra 
uno specifico. 

Nei casi leggieri ci contenteremo sempre di curare il catarro respira¬ 
torio con gli espettoranti ed i narcotici-, le cefalalgie , mediante le com¬ 
presse fredde , i derivativi ed eventualmente la introduzione, attraverso il 
naso , delle soluzioni narcotiche ; e cureremo i dolori articolari con frizioni 
narcotiche, iniezioni ipodermiche di morfina e simili. 

In tutti i casi gravi con forte prostrazione , specialmente nei vecchi e 
negli individui gracili, come pure in caso di complicanza con polmonite, per 
evitare il minacciante collasso, è principalmente indicata la cura eccitante e 
tonica (chinina, belzoino, canfora ecc.). La debolezza che rimane nella con¬ 
valescenza esige la chinina od il ferro. Per evitare i catarri permanenti e 
le recidive si consiglia il cambiamento d’aria. Nel caso che venissero con¬ 
fermate le esperienze sulla presenza dei micro-organismi patogeni nelle escre¬ 
zioni delle mucose respiratorie, prescindendo da una sufficiente^ profilassi in 
riguardo agli sputi ecc., si dovranno tentare le lavande disinfettanti del naso, 
le inalazioni e simili. 

Letteratura: 4 ) Hall, London Epid. Transact. 1866, II, pag. 1. — 2 ) Hjalte- 
lin , Edinb. med. Journ. May 1866. - 3) Moutar d-Martin , Gaz. des hòp. 1867, 
N r. 26 e 29; Petit, Ibid. Nr. 37;Besnier, L’Union méd. 1867. — 4 ) Eissen, 
Gaz. méd, de Strassbourg 1867, Nr. 5-24. — 5 ) Mercurin, Relation méd. d’un liivev- 
nage à Vile Maurice. Montpellier 1868 — 6 ) Webster, Boston, med. and surg. Journ. 
8 . June 1871. — 7 ) ( lomunicationis on tlie epidemie influenza etc. Philadelph. med. and 
surg. Reporter. 5. Aprii 1873. — 8 ) Henderson, Glasgow med. Journ. Oct. 1877. — 
9 ) Eade , Lancet. 16. March 1878.— 10 ) Hirsch, Handb. der hist.-geograph. Pathol. 
2. Bearbeitung, I. Abtheil., 1881, pag. 5. — n ) Biermer, Artik. Influenza. Virchow’s 
Handb. der spec. Pathol. und Therap. V, 1. Abtheil., pag. 592, 1865, — 12 ) Guité- 
ras und White, Philadelph. med. Times. 1880, 10. Aprii. — 13 ) Kormann, Artik. 
Influenza in Gerhardt’s Handb. der Kinderkrankli Nachtrag. 1883. — 14 ) Letzerich, 
Archiv f. expenment, Pathol. 1880, XII, pag. 351. — 15 ) Seifert, Volkmann’s Samml. 
klin. Yortràge. 1884, Nr. 240. — 16 ) Hertwig, Magazin fùr die gesammte Thierheil- 
kunde. 1854, XX. — 11 ) Ollivier, Gaz. méd. de Paris 1875, Nr. 7. — 18 ) Lustig, 
Centralbl. fùr die med. Wissenschr. 1885, Nr. 23. — 19 ) Eilatow, Archiv f. Kin- 
derheilk. 1884, V, pag. 357. — 20 ) Handfield Jones, Brit. med. Journ. 23. July 
1870; Lapie, Thèse. Paris 1876. — 21 ) Tigri , Annal. univ. 1867, CCII. — 22 ) Pea- 
cock , On tlie Influenza etc. London 1848. — 2S ) Carrière, Union med. 1875, Nr. 57 
e 59. 

Tra le monografie sono da citarsi quelle dello Schweich (die Influenza. Ber¬ 
lin 1836); Biermer (v. sopra, num. 11); Hirsch (Nr. 10); Zuelzer ( Ziemssen’s 
Handb. der spec. Pathol. und Ther. II, Theil 2, pag. 547, 1877) e Kormann (Nr. 13) 
nelle quali si trova pure la letteratura molto ricca dei giornali. 

P. Eiess. 

Appendice. Dopo una pausa di 15 anni anche una volta una pan¬ 
demia d’influenza nella fine dell’anno 1889 e nel principio del 1890, 
partendo dalla Russia, ha invaso tutta 1’ Europa, e forse anche una grande 
parte della rimanente superficie della terra. Pel momento (Marzo 1890) man¬ 
cano ancora, su molti punti di questa pandemia, statistiche attendibili ed 
estese, ma si può giudicare di già che, essa tanto pel modo di diffondersi, 
quanto pei suoi caratteri, somiglia perfettamente al noto quadro delle prece¬ 
denti epidemie. 

Nell’emisfero europeo anche questa volta, come per lo passato, la sua 
diffusione è accaduta, sebbene irregolarmente, in un certo modo come per le 
epidemie passate, progredendo dall’Est verso l’Ovest: nel principio di 
Ottobre del 1889 essa comparve in Siberia e nel Caucaso e poco dopo in 
Pietroburgo e nella Russia centrale ; nella metà circa del Novembre nella 
Germania del Nord e specialmente in Berlino , e quasi nello stesso tempo 
in Parigi ; nel principio di Dicembre , nelle diverse parti dell’ Austria , in 
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Danimarca e nella Svezia ; alquanto più tardi negli Stati Balcanici , nella 
Germania meridionale ( Monaco ) e nel Belgio ; anche in Konigsberg essa 
comparve soltanto nella seconda metà di Dicembre. Verso la fine di Dicembre 
venne annunciata in Italia, Sicilia, Spagna ed Inghilterra ; e poco più tardi 
nell’ America del Nord ; non è molto ci si annunzia anche la sua presenza 
in Australia. 

La sua comparsa in tutti questi punti è stata decisamente pandemica; 
in molte città il numero degli ammalati si calcola ad 1 / 3 fino a 1 / 2 della po¬ 
polazione. Tutte le classi han partecipato all’affezione. I lattanti sono stati 
variamente colpiti ; i vecchi e gli ammalati (tisici , bevitori) vi si son mo¬ 
strati in singoiar modo soggetti. 

In quanto alla natura dell’ influenza , oggigiorno quasi universalmente 
la si considera come una malattia infettiva acuta, che probabilmente 
si origina per un miasma, dipendente da micro-organismo, e diffuso per 
mezzo dell’atmosfera. Si attribuisce ancora quindi una importanza etiologica 
alle anomalie atmosferiche (lunga secchezza, stato barometrico elevato, 
nebbia ecc.) che nel passato autunno ed inverno hanno dominato nella mag¬ 
gior parte di Europa, — Ma di qual natura sia questo miasma è ancora in¬ 
certo oggigiorno, come per lo passato. Le ricerche batteriologiche, sulle quali 
erano riposte grandi aspettative , non han fornito finoggi niente di deciso : 
una serie di osservatori ha esaminato in parte lo sputo , la secrezione na¬ 
sale, l’essudato pleuritico o l’essudato delle otiti ecc., in parte l’infiltrato 
polmonare o simili parti organiche degli ammalati, e rispettivamente dei ca¬ 
daveri , per mezzo delle culture e delle inoculazioni animali per la ricerca 
dei micro-organismi. Alcuni di questi (Ribert, Finkler, autori francesi) vi 
hanno trovato a prevalenza od esclusivamente lo strejytococcus pyogenes , e 
sono propensi ad attribuire a questo una importanza nella patogenesi del¬ 
l’influenza ; altre ricerche invece (Weichselbaum , Levy ecc.) ha trovato a 
preferenza il diplococcus pneumonicus ì mentre altri osservatori ancora (Ley- 
den ed altri) han trovato ambedue le dette forme batteriche , alternanti o 
mescolate allo stajyhylococcus. La maggior parte degli osservatori, del resto, 
considera lo sviluppo di questi batteri solamente come una “ infezione se¬ 
condaria „, nel sonso che per quest’affezione si formi un terreno favorevole 
allo sviluppo di questi batteri ordinari. — Il reperto di forme monadine nel 
sangue dei malati d’influenza (Klebs) resta ancora isolato ; altre ricerche del 
sangue (Kollmann ed altri) han dato un risultato negativo. 

Per la contaggiosità dell’influenza (da uomo ad uomo) anche la pandemia 
attuale non ha fornito punti di appoggio decisivi ; poiché agli esempi , da 
molte parti nuovamente addotti in proposito (epidemie di famiglia, propaga¬ 
zione sui battelli, immunità di località isolate e simili), non può attribuirsi 
una forza dimostrante decisiva. Nei casi in cui ha potuto parlarsi di una 
incubazione (nelle persone arrivate ai luoghi infetti), questa si è valutata come 
molto breve (in Pietroburgo a 2 giorni). 

Anche il quadro sintomatico della malattia è stato in generale lo stesso 
che nelle antiche epidemie : come per lo passato si distinguono da molti i 3 
gruppi della influenza, nervosa, catarrale e gastrica, ma la maggior parte degli 
osservatori fa notare che queste forme raramente si possono nettamente se¬ 
parare. Il carattere principalissimo dei casi genuini si è nuovamente mo¬ 
strato nel contrasto tra i lievi sintomi obbiettivi ed il grave stato generale. 
La durata della febbre nei casi leggieri è stata per lo più di 5 — 7 giorni; 
la elevazione termica non avrebbe mai superato i 41°, per lo più è stata 
molto più bassa , e spesso sarebbe anche mancata ; tanto 1’ ascensione che 
l’abbassamento della temperatura, secondo le più esatte misure, può mostrare 
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talvolta la forma continua , talvolta la remittente. — Le nozioni dei tempi 
passati dovrebbero modificarsi solamente intorno allo stato della milza in 
questa malattia. Mentre, secondo le antiche osservazioni, la mancanza del tu¬ 
more di milza, come articolo principale, costituiva la regola, oggi da molti 
osservatori si è constatata la frequenza delFingr os same nto della milza. 
Io stesso in piu della meta dei casi da me osservati ho trovato un tumore 
di milza in parte molto grande e molto doloroso ; in alcuni casi il dolore 
della regione splenica formava il lamento principale degli ammalati. Anche 
una parte delle autopsie conosciute fa menzione di grossi tumori di milza. 

Dei più gravi sintomi, complicanze e morbi consecutivi, di cui fanno 
menzione le comunicazioni finoggi comparse sull’attuale pandemia, accenneremo 
i seguenti: forti bronchiti, ostinate laringiti (in certi casi con esito in ascessi); 
frequentissimamente una grave otite media, caratterizzata dalla tendenza alle 
emorragie nel tessuto della membrana del timpano ; non raramente una grave 
enterite, talvolta con fenomeni ederiformi.—Per esperienze proprie io potrei 
far rilevare i disturbi cardiaci (del resto menzionati pure da altri.osser- 
vatori) : in una gran serie di casi , nello stadio acuto della malattia io ho 
osservata, una considerevole debolezza ed irregolarità della funzione cardiaca, 
frequentemente con disturbi dolorosi ed asmatici ; in una parte di questi 
casi i segni della debolezza cardiaca e dell’aritmia son restati per settimane 
e mesi dopo finito il morbo principale.— Anche la partecipazione della cute 
sembra che questa volta sia stata più forte che nelle antiche epidemie. Oltre 
all’ erpete , alla urticaria ed alla rara porpora in diversi punti , si sono 
spesso osservati dei casi con eritema acuto, scarlatiniforme. Io stesso ho 
osservato 2 casi di questa specie, e due altri ancora con una eruzione mor- 
billiforme (NB. Senza causa medicinale). In certe regioni questi esan¬ 
temi si son presentati con singolare frequenza, come in Francia e nella Spa¬ 
gna. E sembra che ciò abbia favorito lo sviluppo della ipotesi, diffusa spe¬ 
cialmente a Parigi, che l’attuale epidemia sia identica per natura alla febbre 
Denga, ipotesi che da molti osservatori (Brouardel, Proust ecc.) viene ri¬ 
gettata, specialmente tenuto conto della mancanza dei sintomi caratteristici 
della Denga , cioè le affezioni del ginocchio , la desquamazione , il prurito 
cutaneo e così via. 

Tra i disturbi nervosi si sono più spesso osservate le nevralgie 
( specialmente la nevralgia sopra-orbitale ed ischiatica ) tanto come compli¬ 
canze che come morbi consecutivi ; come morbi consecutivi più rari si sono 
poi osservate le paralisi funzionali e le affezioni neuritiche, ed un poco più 
spesso le psicosi. Si fa menzione inoltre variamente di una tendenza alle 
emorragie (più spesso epistassi, od anche emorragie renali). Frequente¬ 
mente si parla dell’albuminuria ; più raramente della nefrite (col quadro ana- 
tomo-patologico della glomerulo-nef'ritej. Tra i rari morbi consecutivi si son 
trovate le trombosi vasali con gangrena ; una volta si è sviluppata la tire- 
oidite. La frequenza delle recidive si è constatata come per lo passato. 

La complicanza più frequente, come nelle antiche epidemie, è stata la 
polmonite. Sono ancora disparate le opinioni intorno alla sua relazione con 
la influenza. Mentre alcuni osservatori pretendono che la compagna dell’in¬ 
fluenza sia solo la bronco-polmonite , la maggior parte però hanno ve¬ 
duto tanto questa forma che la polmonite lobare fibrinosa, ma rilevano d’al¬ 
tra parte che quest’ultima abbia un carattere particolare (decorso atipico, sin¬ 
tomi fisici ed altri poco evidenti, all’autopsia infiltramenti flosci, irregolari). 
In molti luoghi del resto (p. es. Berlino, Breslavia, Pietroburgo ecc.), do¬ 
minando T influenza, si è notato un rilevante aumento nel numero dei casi 
della polmonite fibrinosa genuina. Se poi anche dal punto di vista batteriolo- 
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gico, come alcuni ammettono pei reperti sopra menzionati, la polmonite da 
influenza si debba distinguere dalla pulmonite genuina, come una “ polmo¬ 
nite da streptococchi „ o di altra specie, resta ancora indeciso. 

La durata della epidemia evidente è oscillata in alcuni luoghi da 4 fino 
ad 8 e 10 settimane. Come di ordinario, nella prima metà dell’epidemia han 
dominato i casi leggieri e brevi, nella seconda i casi lunghi e complicati ; 
in molte regioni verso la fine dell’epidemia la mortalità ha raggiunto gradi 
molto più elevati che nelle epidemie precedenti. I casi di morte avvennero 
poi per complicanza con la polmonite o per lo sviluppo della malattia in in¬ 
dividui vecchi od ammalati (tisici, bevitori ecc.). Frequentemente si con¬ 
statò il rapido progresso di una tisi per la intercorrente influenza. È im¬ 
possibile fìnoggi dare cifre più esatte di mortalità ; deduzioni approssima¬ 
tive possono aversi nel tempo di un’epidemia dall’aumento di mortalità nei 
grandi centri, poiché quest’ aumento deve, almeno in parte, attribuirsi alla 
influenza dell’ epidemia. Così si adduce come esempio che in Berlino , du¬ 
rante una settimana d’influenza, la mortalità da uno stato di circa 20 per 
mille si elevò fino a 36-5; in Vienna da circa 25 fino a 45’6, in Amster¬ 
dam da circa 23 fino a 61’5 ed in Parigi da circa 26 fine a 62’5 per mille. 

Pei reperti anatomo-patologici si son'notati finora (oltre ai focolai pol¬ 
monari ed al tumore splenico) singolarmente infiltrazioni infiammatorie della 
parete tracheale e bronchiale, nonché affezioni emorragiche dello stomaco e 
delle intestina. 

Per la terapia dell’accesso acuto d’influenza una parte degli osservatori 
ha consigliato un metodo aspettative, un’altra l’uso degli an tipiret ici. Io 
mi associo a questi ultimi : insieme all’antipirina io ho osservato momenta¬ 
neamente un effetto favorevole in ispecial modo dal salolo , che in Russia 
si sarebbe adoperato in grandi proporzioni con buoni risultati. Tra gli altri 
medicamenti, venuti nuovamente in fama, debbo nominare la chinina (come 
profilattico ) , il calomelano ( come abortivo ) , il tannino ed il benzoato di 
sodio. 

Va pure menzionato che, tra le malattie degli animali, comparse nello 
stesso tempo della epidemia umana, si annunzia da diversi punti l’influenza 
dei cavalli, come in Austria ed in Italia, e l’influenza de’cani in Russia. 

Finalmente dobbiamo accennare che da parte della società berlinese per 
la medicina interna si è iniziato uno studio complessivo sul modo di 
diffondersi e sui caratterri dell’attuale pandemia, come pure, da parte dell’uf¬ 
ficio sanitario tedesco e da altri uffici, si sono iniziati estesi rilievi ufficiali 
della stessa specie , cosicché in riguardo alle condizioni accessibili ad una 
statistica abbiamo quindi in prospettiva altre comunicazioni importanti. 

Sulla letteratura, già molto estesa, che fìnoggi esiste intorno a questa epi¬ 
demia, ci possiamo meglio orientare dando uno sguardo ai più noti ebdomadari delle 
grandi città, a cominciare dal passato Ottobre fino ad oggi; fra questi son da men¬ 
zionarsi in special modo la Berliner klin. Wochenschr, la Deutsche med. Wochenschr., 
gli ebdomadari di Vienna e di Parigi ed il Petersburger med. Wochenschr. 

P . Riess. 

Guachamaca. Sulla efficacia dell’ estratto di guachamaca ha istituiti 
esperimenti lo Sciiiffer (Deutsche med. Wochenschr. 1882 , N.° 28). Del 
materiale per le sue ricerche lo Sciiiffer è andato debitore alla gentilezza 
di Carl Sachs. Questi portò nel laboratorio fisiologico di Berlino , a scopo 
sperimentale, i rami, i fusti e le foglie della pianta velenosa di guachamaca, 
indigena nei boschi di Apure , sulla cui efficacia circolava tra gli indigeni 
una notevole fama. La pianta appartiene alla famiglia delle apocinee, alla 
quale noi dobbiamo innumerevoli preparati terapeutici e velenosi, come per 
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esempio il Quebracho, l’Oleandro (Nerium oleander L.) t quest’ultimo , se¬ 
condo il Lindlay, nei suoi rami freschi, velenoso come il guachamaca. L’e¬ 
stratto di guachamaca si ottiene principalmente dalla corteccia e dai vicini 
strati del cambio. La corteccia tagliuzzata viene ricoverta di acqua , e per 
alcune ore riscaldata a bagnomaria. L’estratto bruno così ottenuto si filtra, 
si svapora e dà per residuo una massa resinosa, lucida, oscura, che, per 
1’ aspetto esterno, somiglia perfettamente al curaro , facilmente solubile nel¬ 
l’acqua, poco solubile nell’ alcool assoluto e niente affatto nell’ etere e nel 
cloroformio. Essa dà le reazioni generali degli alcaloidi; la 3ua parte attiva 
vien precipitata quasi completamente dal tannino. Perle rane bastano lOm.g. 
dell’ estratto secco acquoso , iniettati sotto la pelle , per provocare 1’ azione 
specifica. L’azione del succo delle piante, secondo le asserzioni degli indi¬ 
geni, è diversa secondo le diverse stagioni, e nella stagione delle pioggie 
essa è più intensa, quando il succo fluisce ancora con la massima abbondanza. 
La sua azione si conforma nel modo seguente. Si ha dapprima uno stadio di 
latenza, la cui durata dipende dalla grandezza della dose, e nelle dosi medie 
si estende a 15—18 minuti. L’ animale poi diventa pigro, si fa abbassare la 
testa, può mettersi a giacere sul dorso e non ritira le gambe quando le si 
allontanano dal corpo. Dopo pochi minuti l’animale sembra come paralizzato, 
solo con la notevole differenza rispetto al curaro , che la respirazione per¬ 
siste ancora per molto tempo , mentre il cuore continua a pulsare con una 
energia non diminuita come nel curaro. Dopo le dosi molto forti , questo 
stato passa nella morte, dopo le dosi più piccole l’animale si ripiglia com¬ 
pletamente dopo 1 — 2 giorni. Dopo la legatura di un’ arteria iliaca tutto 
l’animale è paralizzato, ad eccezione di quella gamba, che, per la legatura, 
venne esclusa dalla circolazione del sangue. La rana fa con questa gamba 
opportuni movimenti di repulsione, quando viene pizzicata, e cerca di espel¬ 
lere da se l’acido acetico col quale viene bagnata. Nei conigli 20—25 mg. 
dell’estratto per ogni chilo dell’animale, spiegano una consimile azione, lo 
stadio di latenza dura 15 — 20 minuti, durante lo stesso comparisce una di¬ 
spnea in grado leggiero, poscia l’animale cade in una specie di paresi, fa 
abbassare la testa , si aumenta la secrezione salivare e la peristaltica del- 
l’intestino , mentre persistono inalterate la respirazione e 1’ alterazione car¬ 
diaca. Sopravviene poi una manifesta dispnea. Dopo che questo stato è du¬ 
rato per ore e talvolta anche per un giorno gli animali si ripigliano com¬ 
pletamente. Nello stadio paretico l’irritazione elettrica diretta dei muscoli 
nelle rane e nei conigli provoca vive contrazioni, mentre con 1’ eccitazione 
indiretta non si ha che una leggiera reazione , o questa manca del tutto ; 
gli animali però si trovano in una leggiera narcosi , anche gli organi ner¬ 
vosi centrali vengono quindi affetti dal guachamaca. Mentre il Sachs nei 
suoi esperimenti preliminari aveva trovato che il guachamaca, somministrato 
per via interna, perfino in dosi relativamente piccole, avvelenava i polli ed 
i cani, riuscì allo Schiffer di avvelenare solamente i conigli col preparato 
molto più debole , di cui disponeva , introducendo nello stomaco una quan¬ 
tità 20—25 volte maggiore di quella necessaria per l’avvelenamento nell’ap¬ 
plicazione sottocutanea. 

Intorno all’azione dell’estratto di guachamaca sull’uomo, lo Schiffer ha 
raccolto 3 esperimenti. In due casi egli iniettò solo la metà della dose at¬ 
tiva, senza che si fossero avuti fenomeni irritativi locali od altri effetti spe¬ 
cifici. In un terzo caso egli iniettò sul dorso una siringa del Pravaz di una 
soluzione, la cui quantità corrispondeva a 10 mg. dell’estratto secco. In 
questo caso si ebbe un’ infiammazione flemmonosa , che nel giorno seguente 
era finita. Dopo la iniezione, previo un periodo di latenza , relativamente 
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lungo (circa 3 / 4 d’ora), subentrò in principio un sonno leggiero, che poi di¬ 
venne abbastanza profondo, completamente tranquillo, e durò 2 1 / 2 — 3 ore, 
senza alcun disturbo. L’ammalato di 20 anni soffriva di contrazioni musco¬ 
lari spastiche ; durante il sonno la musculatura restò tranquilla e nello 
stesso modo la circolazione e la respirazione continuarono nello stato nor¬ 
male. Dopo svegliato il paziente si trovò perfettamente bene, e disse di aver 
dormito benissimo e tranquillamente. 

La eccitabilità riflessa durante il sonno era conservata. 

P. E. 

Guagno (Sant’Antonio di), piccola località (400 abitanti) a Nord di 
Aiaccio in Corsica, con terme di 37—51°, in una valle pittoresca, da ambi 
i lati circondata da alti monti. L’acqua, che tramanda odore di idrogeno sol¬ 
forato, è debolmente mineralizzata ; essa contiene poco cloruro e solfato di 
sodio insieme ai sali terrosi (le relazioni intorno a questa analisi diversifi¬ 
cano molto: da 2‘6 a 10*3 di contenuto salino in 10000 parti). Le indica¬ 
zioni sono le ordinarie dell’acqua sulfurea. Siccome in Guagno, oltre al bagno 
civile vi è anche uno stabilimento di bagni per militari, il bagno viene molto 
usato contro gli stati consecutivi delle ferite. 

Nella piscina potrebbero bagnarsi contemporaneamente al di là di 200 
persone. 

Letteratura: De la Rocca 1857; Milliet, 1855. 

P. B. M. L. 

Guaiaco. Del guaiacum officinale L., appartenente alla famiglia 
delle zigofillacee, indigeno delle Indie orientali, è officinale il legno cono¬ 
sciuto sotto il nome di legno Pock o legno dei francesi, lignum 
guaiaci , legno santo (farm. germ.), nonché la resina di guaioo in parte 
ottenuta da questo legno, in parte raccolta direttamente. 

Questo legno , di un colore verde oliva oscuro , molto duro e pesante , che si 
fende in modo irregolare, ricco di resina ( 26 °/ 0 ) e dà odore di belzuino quando si 
riscalda, viene nell’Europa fornito ancora dell’alburno, bianco-giallastro, in pezzi più 
a meno grossi del tronco o dei rami , ma da noi nelle ordinarie drogherie , per* lo 
più si vende in forma di limatura (rasura di legno santo). 

La resina fluisce liberamente, o dai tagli fatti sul tronco dell’albero di guaiaco, 
e si consolida in grani rotondeggianti perfino di 5 cm. di diametro, per lo più lisci 
alla superficie ( guaiacum iti granis ) o la si ottiene per mezzo del calore dal legno 
schiacciato (guaiacum in viassis). Questa ultima specie è quella comune presso di noi; 
essa è costituita da pezzi informi, verde-scuri o rosso-bruni, con superficie per lo più 
verdastre, friabili, trasparenti agli angoli, di frattura vitrea. Questi pezzi danno una 
polvere grigio-biancastra , che talvolta diventa verde all’ aria. La resina di guaiaco 
fonde ad 85°, spandendo un debole odore di belzuino, ha sapore alquanto acre, piz¬ 
zicante, e si scioglie nell’etere, alcool, cloroformio, alcali, creosoto, nonché nell’olio 
di garofani, ma non si scioglie punto o con difficoltà negli altri oli eterei, nel ben¬ 
zolo e nel solfuro di carbonio. Questa resina si distingue in singoiar modo per la 
sua proprietà di colorarsi in un bel bleu o verde, per mezzo dei diversi agenti os¬ 
sidanti. Essa risulta in sostanza (circa 80 °/ 0 ) di una mescolanza di acido guaiaco- 
resinico ed acido guaj aconico. 

Manchiamo di esperimenti esatti intorno all’azione fisiologica del legno 
e della radice di guaiaco. Lo si considera come eccitante del sistema vasco¬ 
lare e stimolante dei diversi organi secretivi. Le grandi dosi, specialmente 
della resina , introdotte internamente , produrrebbero fenomeni irritativi ed 
infiammatorii nel tratto digestivo, bruciore nella gola, nausea, vomito, dolori 
oolici, diarrea ecc., e poi cefalalgia, esaltamento ecc. Si tollera male a pre¬ 
ferenza dagl’individui pletorici e molto delicati, facilmente eccitabili. Il legno 
di guaiaco, portato in Europa dagli Spagnuoli nei primi anni del 16 secolo 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 95 
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dallo Indie orientali, tosto dopo la sua introduzione venne in grande rino¬ 
manza come antisifilitico (specialmente anche per opera di Ulrico von Hut- 
ten 1579). Venne poi adoperato ancora, non altrimenti che la resina di 
guaiaco, contro le affezioni reumatiche e gottose, contro le eruzioni cutanee 
croniche, contro l’idropisia, contro la blenorrea polmonare ed altre malattie. 
Attualmente i rimedi al guaiaco sono in gran parte presso di noi abban¬ 
donati. 

1. ° Il legno di guaiaco si adopera quasi solamente in decozione di 
15-0—500 su 300*0 fino a 600-0 di colat., per lo più in combinazione con 
altri rimedi ad azione analoga. Costituente del thè legnoso officinale. 

Specie legnose , thè legnoso, della farm germ. (legno di guaiaco 5, 
radice di ononide 3, radice di liquirizia e radice di sassafrass aa 1) in de¬ 
cozione : 2—4 cucchiai per l l 2 —1 litro di colat. 

2. ° Resina di guaiaco, alla dose di 0*2 —1*0 fino a 5*0 al giorno 
in polveri, pillole, emulsioni, gocce. 

Tintura di guaiaco, farm. austr. Tintura per digestione, di un rosso 
bruno carico , ottenuta dalla resina di guaiaco (1 : 5 spirito di vino) , alla 
dose di 1-0 —3*0 (20 fino a 60 gocce) per volta, 10*0 al giorno, in gocce e 
misture. 


Non più officinale è la tintura di guaiaco ammoniacale. Tintura per macerazione, 
verde-bruna, ottenuta con 3 p. di resina di guajaco, 10 p. di spirito di vino e 5 p. 
di ammoniaca liquida. Alla dose di 0*5 —1-5 (10*30 gocce) in un veicolo mucillagginoso. 


P. 


VOGL. 


Guaiacolo C 6 H 4 ^ h etere raonometilico della pirocatechina. 

Si contiene nel creosoto di catrame di faggio, nella proporzione del 60 — 90°/ 0 , 
e ne costituisce la sua parte principale. Questo creosoto contiene ancora, 
come secondo componente principale , una piccola quantità di etere mono¬ 
metilico della omopirocatechina ; venne raccomandato dal Saiili come surro¬ 
gato del creosoto del catrame di faggio, il quale varia nella sua composi¬ 
zione, dopo essersi convinto che nei tisici, adoperato nella stessa quantità di 
quello, mitiga lo stimolo della tosse, diminuisce la secrezione e migliora l’ap¬ 
petito ; il guaiacolo ha per altro un sapore ed un odore più piacevole. 

Il guaiacolo è un liquido scolorato, molto rifrangente la luce, che bolle 
a 200°, poco solubile nell’acqua, ma facilmente solubile nell’alcool, etere ed 
oli grassi. La soluzione alcoolica col percloruro di ferro dà un colore verde 
smeraldo. Esposte alla luce le soluzioni di guaiacolo s’intorbidano, facendo 
precipitare alcune sostanze resinose. I dati del Sahli, che ai guaiacolo nella 
cura della tisi competa un’azione uguale a quella del creosoto, vennero tosto 
dopo confermati dal Fràntzel, Penzdolt , Horner e Bourget. Il Sahli 
prescrive il guaiacolo nella forma seguente: guaiacolo 1-0 — 2*0, acqua di¬ 
stillata 180-0, spirito di vino 20*0. M. D. in vetro nero. S. 2 — 3 volte al 
giorno un cucchiaio da thè fino ad un cucchiaio da pasto, in un bicchiere 
di acqua, da prendersi dopo il pasto. Il Fràntzel prescrive: guaiacolo 13-5, 
tintura di genziana 30’0, spirito di vino rettificato 250-0, vino di Xeres q. b. 
alla colat. di 1000-0. M. D. S. 2 — 3 volte al giorno un cucchiaio da tavola, 


da prendrersi in un bicchiere di acqua. Lo Sciiuler, che fin dal 1880 adopera 
con vantaggio il legno di guaiaco nella cura dei processi tubercolosi, attual¬ 
mente fa inalare il guaiacolo in soluzioni acquose , alla dose di 25 30 
gocce su di un litro d’ acqua , per diverse settimane. L’ Horner in alcuni 
casi di tubercolosi polmonare osservò risultati molto tavorevoli, in altri casi 
non ne vide alcuno. Perfino nei pazienti che per 5 mesi avevano preso 0 5 
di guaiacolo al giorno non si ebbero accidenti spiacevoli. Egli lo presciive 
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in pillole di 0-05 , oominoia con tre pillole al giorno , dopo tre giorni au¬ 
menta la dose a 6 pillole , per passare ancora dopo 3 giorni alla dose di 
10 pillole al giorno. Le pillole si prendono immediatamente dopo la cola¬ 
zione , il pranzo e la cena. Si prescrive insieme una dieta roborante , ma 
blanda , e l’aria fresca. Il Bourget non adopera ora il creosoto , che per 
via esterna, trova che la somministrazione di questo, in forma di capsule o 
di pillole , sia assolutamente incongrua: 1. Nel punto dove la capsula si 
apre si sviluppa spessissimo un’ infiammazione circoscritta; 2. Nelle pillole 
di creosoto si aggiunge per lo più una resina — il balsamo del Tulù —ohe 
non si scioglie nel tratto digestivo , cosicché nel caso di una autossia si 
rinvengono di nuovo dall’esofago fino al retto. 

Per uso interno egli prescrive il guaiacolo alla dose di 7*5 con vino 
di Malaga 1000, tintura di China 20, cominciando con un cucchiaio (0*5 di 
guaiacolo) in ogni pasto, ed aumentando gradatamente a 2 — 3 cucchiai. Ma 
in alcuni pazienti la dose di 1*0 al giorno, dopo qualche tempo, non viene 
più tollerata. In forma di clisteri: guaiacolo 2-0, olio di mandorle 20*0, 
gomma arabica polverata 10-0 , si faccia emulsione, alla quale si aggiunga 
acqua 950 0. D. S- per 4 clisteri. Si può alternare nella somministrazione 
e far prendere il rimedio 14 giorni per bocca, e 14 pel retto. Nell’inverno 
in vece del vino serve come veicolo 1’ olio di fegato di merluzzo : guaia¬ 
colo 3-0, olio di fegato di merluzzo 200-0. M. D. S. 1 cucchiaio in ogni 
pasto principale. Lo Sciietelig e Meissen tentarono la iniezione ipodermica 
del guaiacolo. In questa forma si tollerano grandi dosi del rimedio, l’O—1-5 
al giorno per diversi mesi, senza inconvenienti. Ambedue i detti osservatori, 
nonché il Polyàk osservarono contemporaneamente un’azione antipiretica di 
questa iniezione, con sudore, senza i pericolosi fenomeni di collasso, dimi¬ 
nuzione dello spurgo, rinforzo del polso, miglioramento del sonno, aumento 
dell’appetito. Per le iniezioni non si deve adoperare che il guaiacolo per¬ 
fettamente puro; con le iniezioni di 0-25 — 0*50 di guaiacolo si ebbe ordi¬ 
nariamente l’abbassamento della-temperatura di un grado. La dose massima 
per una volta è arrivata a 2-0, la massima dose giornaliera a 3-0. Lo Sciie- 
telig ha osservata una influenza sul processo vitale dei bacilli , con que¬ 
sta medicazione, ed una diminuzione dei medesimi. Le esperienze che ab¬ 
biamo finora inducono a nuovi esperimenti col guaiacolo nella tisi. 

Letteratura: H. Salili, Correspondenzbl. fùr Sehweiz. Aerzte. 1887, 20. — 
Eràntzel, Verein f. innere med. zu Berlin am. 6. Februar 1888, Therap. Monatsh. 
1888, pag. 184. — J. Horner, Prager med. Wochenschr. 1888, Nr. 17. — Bourget, 
Correspondenzbl. f. Scliweiz. Aerzte. 1889, Nr. 10. —Meissen , Therap. Monatsh. 1890, 
pag. 400. — Schetelig, Deutsche Med.-Zeitg. 1889, 62. — Polyàk , Orvosi heti- 
lap 1889. 

Loebisch. 


Guancia v. voito. 

Guanina C 5 H 5 N-0. È stata preparata la prima volta dall’ Unger *) e 
riconosciuta come appartenente ai corpi xantinici, le cui relazioni chimiche 
si rilevano meglio dalla loro composizione, non che dalle loro reazioni chi¬ 
miche; appartengono a questo gruppo : 


V Acido urico C 5 H 4 N 4 0 3 


la Xantina 


c 5 h 4 n 4 o 2 


l’Ipoxantina C 5 H 4 N 4 0 
la Guanina C 5 H 5 N 5 0 


I corpi xantinici del resto hanno ancora molti caratteri comuni. Così 
la guanina trattata con l’acido nitrico dà un corpo nitroso, che per l’azione 
delle sostanze riduttive , p. e. vitriolo di ferro , viene trasformata egual¬ 
mente in xantina. 
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Caratteri chimici. È una polvere bianca, amorfa, insolubile nell’ac¬ 
qua, nell’alcool e nell’etere, egualmente insolubile anche nell’ammoniaca con¬ 
centrata (mentre la xantina e l’ipoxantina sono solubili nell’ammoniaca). Si 
scioglie anche facilmente negli acidi allungati , (mentre la xantina e l’ipo- 
xantina si sciolgono solo negli acidi minerali concentrati) e nel liscivio di 
soda e di potassa. Il cloruro di guanina dà col cloruro di platino una 
combinazione doppia, in cristalli rosso aranciati. Con la soluzione di argento 
ammoniacale essa dà un precipitato di ossido di argento e guanina, C 5 
H 5 N 5 0, Ag 2 0, quasi insolubile nell’ acido nitrico freddo, del peso specifico 
di 1*1, difficilmente solubile nell’acido nitrico bollente, e col raffreddamento 
se ne divide in forma cristallina (analogamente si comporta la combinazione 
di argento con la ipoxantina, mentre la combinazione di argento con la 
xantina è solubile nell’ acido nitrico freddo). Per mezzo dell’ acido nitroso 
essa si trasforma in xantina; nello stesso tempo si origina un corpo nitroso 
giallo, che, per mezzo delle sostanze riduttive (vitaiolo di ferro), passa egual¬ 
mente in xantina. 

Reazione dello Scherer 2 ) : Svaporando una traccia di guanina sulla 
lamina di platino, o portandola accuratamente a secchezza sul coverchio del 
crogiuolo, con acido nitrico fumante, si ottiene un residuo di un color giallo 
limone. Aggiungendovi, dopo il raffreddamento, liscivia di soda, si ottiene 
un color rosso intenso, che divien rosso porpora col riscaldamento (la rea¬ 
zione delle murexide per l’acido urico, molto simile a questa , scomparisce 
rapidamente col riscaldamento). La xantina dà la stessa reazione , la ipo¬ 
xantina la dà meno precisa. 

Reazioni del Capranica 2a ). Il cloruro di guanina, riscaldato con una 
soluzione satura a freddo di acido picrico, dà un precipitato cristallino aran¬ 
ciato, quasi insolubile nell’acqua fredda (mentre le corrispondenti combina¬ 
zioni della ipoxantina sono facilmente solubili ). Precipitati simili , appena 
solubili nell’acqua fredda, dà la soluzione di guanina con una soluzione con¬ 
centrata di cromato di' potassio, e rispettivamente di ferricianuro di po¬ 
tassio. 

Frequenza. Da principio la guanina, conosciuta come componente prin¬ 
cipalissimo degli escrementi dei ragni , si rinvenne in quantità variabili , 
raramente considerevoli, nel guano del Perù , il cui contenuto in guanina, 
molto probabilmente proviene degli escrementi della ardea major cinerea, 3 ). 
La guanina di questa ultima deve alla sua volta riferirsi ai pesci mangiati, 
nelle cui squame C. VoiT 4 ) ha trovato la guanina calcarea in forma di cri¬ 
stalli iridescenti. Più tardi la guanina fu rinvenuta dallo Scherer nel pan¬ 
creas e nel fegato, e dal Grùbler 5 ) anóhe nei polmoni dei mammiferi, e fi¬ 
nalmente anche nel grasso dei salmoni (> ). Patologicamente s incontrano, se¬ 
condo il ViRCHOW 7 ) depositi granulosi di guanina nei muscoli, ligamenti ed 
articolazioni, nella così detta gotta guaninica. dei porci. La guanina si ot¬ 
tenne dal Kossel 8 ) come prodotto di scomposizione di alcune nucleine, trat¬ 
tate con acidi allungati e bollenti. 

Genesi ed esiti. La guanina è un prodotto della metamorfosi regres¬ 
siva dei corpi albuminosi , la quale per ulteriore ossidazione passa per lo 
più in xantina e rispettivamente in urea. Solo negli aragni e nella ardea 
major cinerea essa viene eliminata come una vera sostanza escrementizia, 
ma il modo di sviluppo della guanina, nella distruzione delle sostanze albumi¬ 
nose, è ancora perfettamente oscuro. La sua importanza fisiologica indubbia¬ 
mente è quella di una sostanza escrementizia. 

Dimostrazione- Per ricercare la guanina negli organi, si procede come 
segue: la poltiglia degli organi ben tagliuzzati, nella quantità di 50 500grm. 
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si fa bollire per diverse ore in una pentola a vapore , con acqua o con 
un’acqua che contenga 1’ 1 °/ 0 di acido solforico concentrato (giacché secondo 
il KOSSEL la guanina e gli altri corpi xantinici si scindono dalle nucleine, 
solamente quando queste si fanno bollire con acidi allungati), il liquido raf¬ 
freddato si divide per filtrazione, si riuniscono le acque di lavaggio, si sva¬ 
porano e si trattano con un grande eccesso di ammoniaca. Dopo il riposo 
di 24 ore si è diviso l’acido urico dalla guanina, mentre la xantina e l’ipo- 
xantina passano in soluzioni. Il precipitato diviso con filtrazione, che even¬ 
tualmente contiene acido urico e guanina, si abbandona al riposo con acido 
idroclorico per 48 ore. La guanina si scioglie sotto forma di cloruro di gua¬ 
nina , mentre 1’ acido urico resta in forma cristallina. La soluzione idroclo¬ 
rica viene svaporata a secchezza con un eccesso di ammoniaca , il residuo 
estratto con l’acqua, e così il cloruro d’ammonio passa in soluzione, mentre 
la guanina resta. Quest’ultima deve poi dimostrarsi per tale con le reazioni 
dello Scherer o del Capranica, e quando la sua quantità è sufficiente, identifi¬ 
carsi per mezzo dell’analisi elementare. 

Letteratura: *) Unger. Annal. d. Chem. LIX, pag. 58. — 2 ) Scherer. Ibid, 
CXII, pag. 257 u. 276. — 2a ) Capranica, Zeitschr. f. physiol. Chem. IV, p. 233. — 

3 ) Herter, Med.-chem. Untersuch., herausgeg. von Hoppe-Seyler , IV, pag. 582. — 

4 ) Yoit, Zeitschr. fùr wissenschaftl. Zoofagie, XV, pag. 515. — 5 ) Grubler, Ber. 
der sàchs. Gesellsch. der Wissensch. Math.-phys. Classe 1875. — 6 ) Piccard , Ber. 
der Deutsch. chem. Gesellsch. VII, pag. 1774.— 7 ) Virchow, dessen Archiv XXXV, 
pag. 358 und XXXVI, pag. 147. — a ) Kossel , Zeitschr. f. physiol. Chem. V, p. 152 
u. 267 ; VI, pag 423 : Vili, pag. 304. 

P. * J. Munk. 

Guaranà, Guaranina, v. c affeina, voi. II, pag. 740. 

Guaranham, v. Monesia. 

Guarigione comprende il guarire delle malattie (guarigione natu¬ 
rale) ed il venir guarite delle medesime (la cosiddetta guarigione ar¬ 
tificiale ). Per guarigione (sanatio , curatio , vj 3cpauc(a, propriamente solo 
servire, curare ~o'j Gioy.aT5;) s’intende vincere il disturbo col ristabilimento 
più completo possibile della salute (restaurano in integrimi). Possono gua¬ 
rire soltanto le malattie, soltanto gli organismi possono ammala¬ 
re; nessun meccanismo, anche il più completo, può ammalare, può guarire.— 
Mentre nel linguaggio di tutti i popoli si è negata alle macchine a vapore, 
non che agli orologi l’attitudine ad ammalare, questa viene riconosciuta in 
tutti gli animali ed in tutte le piante anche minime. Ed il linguaggio preciso è 
anche qui nel suo diritto, servendosi di peculiari espressioni per peculiari pro¬ 
cessi. Le malattie non sono altro che modificazioni nel corso della vita , 
quindi hanno tutto il carattere della vita , e come questa continua a svol¬ 
gersi, così anche le malattie non possono rimanere perfettamente stabili. Esse 
sono condizioni e processi più o meno notevoli della vita. Sulla mutabilità 
dei processi morbosi nel corso della vita si fonda anche la attitudine dei 
medesimi a guarire. Homo cur vivit et non putresciti Quia quotidie renovatur. 
Lo stesso continuo rinnovamento, che guarentisce gli organismi dalla di¬ 
struzione, coopera anche al loro ristabilimento. Per effetto del continuo scam¬ 
bio della materia vengono rimosse dal corpo anche le sostanze estranee al me¬ 
desimo o divenute tali ; mediante lo scambio della materia vengono sostituite 
le cellule lese e distrutte. Ciò vale già per gli organismi infimi. Negli 
organismi più elevati la guarigione dei processi morbosi è estremamente 
frequente da che essi hanno nella loro struttura bilateralmente simmetrica 
una organizzazione punto insufficiente, ma per lo più raddoppiata (confr. Sa¬ 
muel, Bilateralismo, II, p. 681), la quale può sostenere rilevanti perdite 
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funzionali ; che inoltre lo scambio della materia è molto vivo , i poteri fi¬ 
siologici da pertutto molto ampli e che in nessuno dei grandi sistemi del 
nostro corpo mancano gli apparecchi regolatori. Come la malattia, nono¬ 
stante tutte le cause esterne, in ultima linea è sempre un processo orga¬ 
nico, così anche la guarigione dev’essere sempre un processo organico, 
cioè un ritorno dei tessuti patologicamente alterati alla norma fisiologica. 
Ciò può sempre soltanto la nutrizione, lo scambio della materia o quello cellu¬ 
lare. Con ciò anche alla così detta guarigione artificiale è già asse¬ 
gnato il proprio posto. Essa può superare alcuni ostacoli, talvolta decisivi, 
dell’auto-regolazione, di cui l’organismo non potrebbe aver ragione; può ri¬ 
muovere positive influenze dannose, sostenere la rapidità e la forza dei pro¬ 
cessi di regolazione ed intervenire in una maniera così essenziale da dipen¬ 
derne indubitatamente l’avviamento alla guarigione. Tutto ciò non deve far cre¬ 
dere che non vi sia ancora guarigione duratura, chela guarigione artificiale non 
possa immediatamente creare nuovi tessuti , che non sia in grado di rista¬ 
bilire direttamente la nutrizione normale, il normale sviluppo. L’ultimo atto 
della guarigione spetta quindi sempre alla guarigione naturale, perocché nelle 
restaurazioni organiche consiste il fulcro di ogni guarigione. La 
guarigione artificiale può porgere solamente a quella naturale una mano au- 
siliatrice, talvolta salvatrice, ma solo quest’ultima può trasformare l’orga¬ 
nismo. Per tanto la conoscenza della guarigione naturale è la base 
di ogni cura, l’indispensabile punto di partenza di ogni fondamento 
scientifico della terapia generale. 

Guarigione naturale. 

Il fatto che numerose malattie, anche estremamente pericolose, possano 
guarire spontaneamente, senz’alcun sussidio esteriore, si doveva imporre al¬ 
l’osservazione in ogni tempo. Anche nel periodo della massima attività me¬ 
dica vi furono sempre numerosi casi che o-non venivano presi in cura o solo 
tardi dai medici e pure guarivano. Che “la natura si possa aiutare da sola,,, 
era una conoscenza da lungo tempo comune. Ma in quale estensione ciò oc¬ 
corra nelle singole malattie, naturalmente non si potè stabilire in tempi ope¬ 
rosi sotto il rispetto terapeutico, ed in maggiore estensione in generale sol¬ 
tanto in un periodo del pronunziato nichilismo terapeutico. Il dovere umano 
e l’inclinazione dei medici a.soccorrere il più che possibile del loro meglio 
ha impedito lungamente lo sviluppo di questo nichilismo scientificamente af¬ 
fatto necessario. E un merito certo, che si è acquistato senza verun disegno 
1’ omeopatia, rispetto allo svolgimento della terapia, quello di avere aiutato 
per lungo tempo il trionfo del nichilismo. A questo nichilismo terapeutico 
dobbiamo i principii della statistica della guarigione naturale delle ma¬ 
lattie. Per desiderabile che sia in alto grado una più esatta specializzazione 
di queste cognizioni, sono date le fondamenta più indispensabili. Il numero 
delle guarigioni spontanee è per le diverse malattie affatto diverso, da 
0 °/ 0 al 100 °/ 0 di guarigioni. Una sola malattia vi ha che finora non ha 
presentata guarigione spontanea, cioè l’idrofobia già sviluppata. Delle malattie 
acute che inducono pericolo di vita anche la peste da una proporzione di con¬ 
valescenti del 50 — GO, il colera anche nello stadio asfittico del 20°/ 0 . La febbre 
gialla, che nella maggior parte delle epidemie benigne presenta una proporzione 
percentuaria molto favorevole di guarigioni spontanee, raggiunge anche nelle 
più tristi epidemie sempre il 65 °/ 0 , il dermotifo per lo più il 75 °/ 0 l’ileotifo 
senza alcuna cura attiva circa l’80, il tifo ricorrente circa il 92 98°/ 0 . Più 

sfavorevole è la statistica delle guarigioni nelle malattie con febbre debole, ir¬ 
regolare, discontinua, come nel carbonchio, nella difterite, ma anche in questi 
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casi la statistica per la gran disuguaglianza dei casi è incertissima. L’inter¬ 
mittente guarisce da sè quasi senza eccezione solo quando l’infermo, col mu¬ 
tar la dimora, si sottrae al veleno malarico e quindi in certo modo si soddisfa 
all’indicazione causale. Che d’altra parte il catarro nasale, noto come corizza 
(rhinitis acuta simplex) dia una proporzione cosi favorevole di convalescenti 
da essere in .generale solo di rado oggetto di cura medica , occorre ricor¬ 
darlo soltanto. Molto diversamente vanno le cose non di meno per la guari¬ 
gione sp ontanea delle malattie croniche. Se una gran parte di esse dà 
luogo alla morte solo di rado, la guarigione naturale non è semplicemente 
più lenta, ma anche molto più rara. Che un aneurisma guarisca spontanea¬ 
mente si osserva , ma solo in condizioni peculiarmente favorevoli. Lo stesso 
vale per la maggior parte dei tumori; anche quelli benigni guariscono diffi¬ 
cilmente, sebbene non implichino pericolo per la vita. Nelle lussazioni ar¬ 
ticolari è affatto impossibile una guarigione, non potendo seguire spontanea¬ 
mente un ristabilimento completo se non in via affatto eccezionale. Le frat¬ 
ture guariscono difficilmente, le fistole punto, le stenosi col tempo peggiorano. 
La scrofolosi invece e la clorosi talvolta guariscono spontaneamente; le con¬ 
vulsioni coreiche ed isteriche possono sparire da sè. 

Il compito della scienza non consiste semplicemente nello stabilire fatti, 
ma nell’assegnare le cause dei processi. Se la statistica indica la guarigione 
naturale della maggior parte delle malattie acute e di parecchie croniche, 
debbono dimostrarsi i mezzi e le vie, per le quali ciò accade. Per incom¬ 
plete che sieno le nostre cognizioni circa le leggi della guarigione na¬ 
turale, ne è indispensabile l’esposizione sistematica in grandi tratti per 
potere edificare ulteriormente su questa base. 

Ogni malattia forma una catena che si collega alla causa e che 
quindi non può finire prima che la causa sia debellata. Non e che dopo de¬ 
bellata la causa o le cause sostenitrici della malattia, che si dilegui senz’altro 
l’effetto, la malattia prodotta; ma la malattia non può cessare finché 
venga ancora alimentata da cause persistenti. Manente causa manet effectus . 
Ogni guarigione presuppone necessariamente il rendersi indifferente della causa. 
Quindi per la guarigione naturale la natura dev’ esser pronta a rendere in¬ 
differente la causa, ove questa operi ancora nell’ organismo. Nell’ esporre le 
leggi della guarigione naturale devesi quindi anzitutto trattare la questione, 
in qual modo il nostro organismo sappia rendere innocue le cause morbose 
ancora efficaci in esso. Questa è la prima questione circa la guarigione na¬ 
turale delle cause morbose. Con ciò il tema non è esaurito, perchè cessante 
causa non cessat effectus ; la scottatura della pelle non passa, sebbene l’ac¬ 
qua calda sia da lungo tempo scorsa via o raffreddata ; la ferita rimane anche 
• quando la palla sia uscita ; la frattura, la lussazione restano ancora quando 
la causa meccanica sia da lungo tempo rimossa. L’effetto deve solo a suo tempo 
cessare. Ciò può accadere molto rapidamente in caso di lesioni lievi; quanto più 
estesa è la lesione, tanto più difficile ciò diviene. Rimane sempre da risolvere 
perla guarigione naturale la seconda questione, in qual modo l’organismo 
compensa i disturbi avvenuti ? 

Guarigione naturale delle cause morbose. 

Il rapporto etiologico tra le cause morbose e l’organismo può rompersi 
in triplice maniera ; nella maniera più semplice, quando la causa morbosa 
si allontana dal corpo; di poi, quando rimane, ma si rende indiffe¬ 
rente, cioè si modifica per attenuazione, neutralizzazione, mortificazione, tanto 
da cessare di essere causa morbosa ; finalmente e come ultima alternativa 
perchè, rimanendo immutata la causa, segue un’accomodazione del nostro 
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organismo, sia per assuefazione a certe dosi (arsenico), sia per lo sviluppo 
di una completa irrecettibilità (immunità dopo superate certe malattie). Tutte 
tre le specie teoreticamente possibili di guarigione naturale delle cause mor¬ 
bose noi troveremo attuate. 

Per le cause morbose, la cui azione devesi interrompere per aversi la 
guarigione naturale, si pensa troppo unilateralmente alle cause primarie 
massimamente evidenti, a quelle quindi, che hanno indotta la malattia sole 
o insieme con altre, come nelle cause concomitanti ovvero nella coefficienza 
di una piccola causa proxima con una predisposizione profondamente radi¬ 
cata. Il soddisfare all’indicazione causale non richiede meno che si rendano 
indifferenti le cause morbose secondarie, condizione interamente trascurata. 
Vanno qui considerati non solo i prodotti morbosi, che a loro volta possono 
divenire cause di malattie, come essudati, stravasi, aderenze e neoformazioni, 
ma le cause accessorie difficilmente riconoscibili. In qualunque malattia 
prodotta dalla causa primaria si aggiungono numerose nuove cause, anche 
quando quella primaria da sua parte sia stata rimossa. Nelle ferite invadono 
i batteri della putrefazione, e che questi conferiscano alle malattie trauma¬ 
tiche la propria gravità, è stato riconosciuto soltanto nei tempi moderni. I 
batteri più diversi colonizzano nelle ferite aperte più facilmente e non meno 
anche nei punti infiammati pervenendovi per la via del sangue. Ogni parte 
del corpo ammalato costituisce in generale una pars minoris resistentiae e 
reagisce patologicamente perfino alle influenze normali e consue¬ 
te, così gli occhi infiammati alla luce del giorno , le articolazioni infiam¬ 
mate a tutti gli usati movimenti, e ad ogni funzione le glandolo ammalate, 
gli organi funzionanti. Fino a qual punto inoltre l’alcool, la nicotina, il 
caffè, il thè, eccitanti usuali e trovati innocui, possano agire come cause ac¬ 
cessorie su punti ammalati, è meritevole d’indagine. Inoltre andrà presa in 
considerazione l’influenza assai trascurata delle emozioni psichiche. Attenen¬ 
dosi all’idea che una parte ammalata, non normalmente nutrita e funzionante, 
possa reagire in maniera anomala alle più svariate influenze, che rimangono 
inerti su di una parte sana, vediamo che il dominio delle cause morbose ac¬ 
cessorie debba essere assai esteso. Anche la loro azione deve essere interrotta 
dalla guarigione naturale. Su ciò si fonda l’involontario risparmio che si fa 
degli occhi infiammati, la posizione di riposo delle articolazioni infiammate, 
il non usare i muscoli e tendini ammalati. I dolori e disturbi nell’uso diven¬ 
gono spesso i custodi della nostra sanità. Ma questo punto di vista merita 
tutt’altra considerazione che finora non abbia trovato. Se numerose malattie, 
dopo debellata la loro causa fondamentale, non solo non guariscono, ma gua¬ 
dagnano sempre nuovo terreno nell’organo colpito, dobbiamo sempre doman¬ 
darci, donde ciò ? Perchè la malattia progredisce ? Come non si limita e 
diviene stabile ? Che le malattie si estendano, dipende rarissimamente dalla 
natura dei processi morbosi, nè anche frequentemente dai prodotti morbosi, 
ma per lo più dall’azione poco osservabile delle cause morbose 
accessorie. Nel regolare le cause dobbiamo considerare queste ultime non 
meno di quelle fondamentali. 

Dall’ ampia esposizione della guarigione naturale delle cause morbose 
risulta anche in quali circostanze agiscano le cause morbose senza produrre 
malattie, cioè quando possono venir regolate, senza dar luogo a fenomeni 
morbosi, quindi nei limiti fisiologici. Questo tuttavia non è che un risulta- 
mento accidentale di siffatte ricerche dirette alla regolazione delle malattie. 

Tra le cause morbose estranee, che non possono identificarsi inte¬ 
ramente con le esterne, perocché anche il nostro organismo forma qua e 
là corpi estranei, come calcoli biliari ed orinarii, la gran copia dei disturbi, 
che si comprendono col nome di meccanici, presenta straordinariissime di- 
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versità; anzitutto perchè le forze motrici sono estremamente svariate , poi 
perchè V attitudine a resistere dei singoli tessuti mostra le più notevoli dif¬ 
ferenze, ed in fine perchè appunto Fazione persistente delle forze meccaniche 
può produrre permanenti trasformazioni dell’organismo. Incominciamo dal caso 
più semplice. La maggior parte dei tessuti che sono fino ad un certo grado, 
sebbene disugualmente, elastici, tollerano così bene le alterazioni di coe¬ 
sione che subentrano gradatamente, che il fatto patologico definitivo si 
attua quasi per via fisiologica, ad ogni modo senza tutt’ i fenomeni morbosi 
tumultuarli. Così si ha non solo 1’ atrofia da compressione sotto 1’ azione delle 
legacce e degli anelli , non solo il fegato strozzato , ma anche lo stor¬ 
piamento dei piedi nei cinesi, le deformazioni del cranio in diversi popoli e 
quelli specialmente notevoli negli Indiani dalla testa appiattita. Ciò che vale 
per la graduale compressione, vale non meno per la graduale dilatazione, 
per la distensione delle labbra, del lobulo dell orecchio e simili deformazioni. 
Divenute perfette queste alterazioni di sviluppo, non possono regredire che 
poco anche dopo debellata la causa ; sono passate nell’economia normale del¬ 
l’organismo, sono divenute immutevoli, nonostante tutto lo scambio della mate¬ 
ria, stabili. Altrimenti succede pei calli, che dopo lunga sospensione della pres¬ 
sione degli stivali, nel lungo riposo a letto per es. cadono da se; altrimenti 
anche per le callosità prodotte da pressione periodica per esercizi professionali, 
che si distaccano col cessare dell’opera manuale, senza ulteriormente rinnovarsi. 
Altresì le ipertrofie muscolari prodotte nell’organismo da condizioni mecca¬ 
niche regrediscono dopo esser venute meno le loro cause. Non di meno anche 
una gradualissima pressione in condizioni meccaniche specialmente difficili 
non viene tollerata, come dimostra il decubito cronico che certamente 
suolo manifestarsi solo dopo che il sacro e simili parti del corpo senza in¬ 
terruzione, per parecchie settimane sono restate a giacere su di un letto du¬ 
ro. — In modo affatto diverso oomportansi tutt’i disturbi di coesione 
manifestantisi rapidamente, che da una parte menano a contusioni, stirature, 
scosse, e dall’altra, se ancora più forti, a lacerazioni e spostamenti. Qui 
nella maggior parte dei casi , anche quando la causa abbia agito una sola 
volta e sia stata rapidamente debellata, l’effetto è persistente ; il più bre¬ 
vemente dopo stirature e scosse , che per lo meno nei loro gradi leg¬ 
gieri dopo un certo tempo sono suscettibili di restaurazioni, mentre le con¬ 
tusioni solo per la via dello scambio della materia, le lacerazioni per quella della 
neoformazione, e gli spostamenti delle ossa e delle articolazioni in generale 
non sono suscettibili di autoregolazione, mediante le forze proprie dell’orga¬ 
nismo. Nei casi finora osservati la causa fondamentale era indicata come de¬ 
bellata. Una nuova combinazione è data dal terzo caso, in cui la potenza 
meccanica — soprattutto senza ferite aperte—continua ad agire nel corpo, 
come p. es. gli elementi del corpo divenuti estranei , calcoli biliari o uri¬ 
narii, frammenti ossei distaccati. Dalle superficie libere e dai canali aperti i 
piccoli frammenti vengono facilmente rimossi., quando i regolari movimenti 
del contenuto favoriscono quest’allontanamento, ma anche qui ciò riesce per 
lo più non senza fenomeni patologici (spasmi colici, aumenti di secrezione). 
Nei punti del corpo, nei quali normalmente non si osservano movimenti di li¬ 
quido, occorrono secrezioni affatto patologiche di essudati infiaminatorii li¬ 
quidi per spostare e rimuove i corpi estranei. Anche senza rimuoverli del tutto, 
se ne può ottenere l’isolamento, mediante incapsulamento, e così possono ren¬ 
dersi indifferenti, ma in quest’ultimo caso per lo più non senza altri disturbi, 
specialmente prodotti, in caso di calcoli, da otturazioni. Il quarto caso è 
costituito dalla ferita aperta , sia che la sua causa abbia.già abbandonato 
l’organismo, sia che, e questa è la complicazione più sfavorevole, la mede- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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sima si arresti nel corpo. Per le cause meccaniche qui dopo l’apertura dei 
tegumenti epiteliali è lasciato ancora libero accesso alla facile entrata delle 
cause accessorie più svariate. Queste possono alterare il corso normale della 
ferita, come i batterii settici, possono indurre disturbi affatto nuovi, come il 
virus dei serpenti e della rabbia, l’acido prussico ed il curaro, la sifìlide e 
l’erisipela. Per converso anche gli agenti meccanici lievissimi, come la pres¬ 
sione, lo sfregamento, lo strozzamento, quali cause accessorie, possono impe¬ 
dire la guarigione dei processi morbosi come ulcere, leggiere infiammazioni, 
che facilmente guariscono dopo averli rimossi. Il soddisfare all’indicazione 
causale per la via della guarigione naturale richiede qui non solo che si debelli 
la causa fondamentale, ma altresì che si rendano indifferenti quelle accessorie. 
Quanto più energica è la guarigione delle ferite, tanto meno hanno valore 
per lo più queste ultime. — Solo alcuni punti del nostro organismo , certo 
funzionalmente molto importanti, sono guarentiti da numerose influenze no¬ 
cive meccaniche, mediante una fina innervazione sensitiva ed un apparecchio 
riflesso di pronta funzionalità, cioè Yintroitus laryngis e la conjunctiva oculi. 
Ma anche questa guarentigia procede come ogni altra, non è assoluta e si col¬ 
lega all’integrità dell’apparecchio. 

La sorgente delle potenze morbose fisiche, che agiscono sopra di 
noi, sta fuori del nostro organismo; non può quindi parlarsi di vincere queste 
potenze o renderle indifferenti mediante la guarigione naturale ; si tratta 
sempre soltanto di accomodazione del nostro organismo. Alla luce violenta 
come alla oscurità può aversi una specie di assuefazione, ma sempre sol¬ 
tanto in grado leggiero. Dell’ abbagliamento per effetto della luce solare e 
dei riflessi della neve è noto come esso nei suoi effetti sull’occhio provochi eme¬ 
ralopia , affezioni coroideali e retiniche. È anche noto come intensamente 
agiscano i raggi solari sulle parti scoverte, sul volto e sul collo, che si ar¬ 
rossiscono, si tumefanno, dolgono, e sulla mucosa delle labbra si ha un di¬ 
stacco superficiale dell’epitelio in lembi, ed anche quando in casi più deboli 
si ha solo la così detta pelle scottata, cioè sviluppo di pigmento e colora¬ 
zione bruna delle parti scoverte, non si può parlare di una vera accomodazione, 
perocché il pigmento favorisce 1’ assorbimento dei raggi e non l’impedisce. 

Anche alle variazioni della pressione dell’aria non può aversi che 
una lieve assuefazione. Senza disturbi si può accrescere la pressione atmo¬ 
sferica a + 1 / 40 , se ciò accade gradatamente. Oltre -f 1 / 40 si hanno gravi 
disturbi in conseguenza di forti rigonfiamenti, perdita dell’elasticità del tes¬ 
suto polmonare, lacerazione dei vasi sanguigni. In caso di pressione atmo¬ 
sferica molto alta il contenuto in ossigeno del sangue arterioso cresce fino 
a 35 volumi per cento, i processi di combustione nell’organismo diminuiscono 
meravigliosamente e segue la morte sotto convulsioni. Il forte aumento della 
pressione del sangue induce anche negli abitanti delle montagne, forniti di 
torace assai spazioso, sebbene in questi più di rado, un’affezione chiamata mal 
di montagna, dipendente da anemia degli organi interni e congestione del san¬ 
gue alla periferia. Abbassandosi la pressione atmosferica alla metà od al terzo 
della norma, segue impoverimento in ossigeno del sangue , minore vivacità 
dei processi di ossidazione, in fine forte abbassamento della pressione del 
sangue con polso piccolo e raro, in fine la morte, con perdita di coscienza. 

L’azione più debole dell’elettricità ha d’uopo terapeuticamente di minori 
cautele per evitare conseguenze patologiche. Le scariche elettriche violente, 
come quella del fulmine p. es., inducono per ignote modificazioni nei nervi 
paralisi del sistema nervoso, che tuttavia, quando non sono abbastanza vio¬ 
lente da produrre subito la morte, manifestano una decisa tendenza dell’auto¬ 
regolazione. 
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Gli effetti della temperatura saranno il più opportunamente esposti 
in nesso con la regolazione della temperatura propria. 

Per le cause morbose chimiche è impossibile un’azione par distanze ; 
esse debbono, qualunque ne sia lo stato di aggregazione, entrare in immediato 
rapporto con l’organismo. — La loro efficacia è legata altresì a determinate 
dosi, commisurate all’individualità, sebbene talvolta molto piccole. Sotto di 
certe dosi minime non possono manifestare efficacia , perchè manca loro in¬ 
teramente l’attitudine a moltiplicarsi nell’ organismo. Nel punto d’ ingresso 
nel corpo i veleni possono già venirne eliminati per processi patologici più 
o meno deboli o forti; i gas irrespirabili irritanti, come cloro, bromo, acido 
solforoso, vapori di acido iponitrico, per spasmo riflesso della glottide, dalle 
vie del respiro. Analoga preservazione può aversi pel blefarospasmo, da parte 
delle palpebre, in casi non rari anche da parte delle prime vie, per vomito 
e diarrea. Tuttavia molti veleni non esercitano una simile azione irritativa 
sugli apparecchi riflessi, come l’ossido di carbonio, ne in tutti punti del corpo 
sono possibili simili processi di reazione. Molte volte anche in punti del corpo, 
che sono ricchi di liquido, si hanno attenuazioni ed in quelli che hanno 
disponibile la sostanza organica libera per la saturazione, come nello stoma¬ 
co, la neutralizzazione dei veleni^ Molti non possono attraversare la 
epidermide, sicché questa offre una sufficiente guarentigia. Altri in vece indu¬ 
cono profonde alterazioni chimiche dell’epidermide per sottrazione d’acqua, ri¬ 
lassamento e saponificazione dell’epitelio, coagulazione delle sostanze albuminoi- 
di, alterazioni che menano a diversi processi infiammatorii fino alla gangrena. 
La regolazione di questi caustici può seguire soltanto per la via del distacco to¬ 
tale nella gangrena, delle degenerazione molecolare ed esfoliazione nell’infiam¬ 
mazione. Solo in caso di assuefazione molto graduata a dosi sempre crescenti 
può aversi un’accomodazione locale (arsenico). Ove le sostanze chimiche per la 
via dell’assorbimento sieno pervenute nel sangue, agiscono nel medesimo e di 
qui, secondo la propria affinità, sui tessuti più diversi. Quanto più salda è la 
combinazione che contraggono coi tessuti privi di dutti escretori, tanto più 
difficile ne è l’eliminazione dell’ organismo. Quanto più facilmente passano 
negli organi secretivi ed escretivi, tanto più rapidamente si compie 1 elimi¬ 
nazione del veleno , p. es. nell’ alcoolismo acuto. La stomatite e la saliva¬ 
zione nell’idrargirosi, la corizza nell’iodismo, gli esantemi medicamentosi da 
bromo, iodo, veleno di pesci sono quindi da considerare non solo come pro¬ 
cessi morbosi, ma anche come processi regolativi, come quelli che contribui¬ 
scono a rimuovere la causa. La massima parte dei veleni si elimina dall or¬ 
ganismo per via dei reni con o senza l’aumento della diuresi, con o senza 
il catarro dei canalicoli urinari. Similmente la purgagione e la secrezione 

della bile, la diaforesi e la secrezione del latte eliminano dall’organismo nu- 

* « • • • 

morose molecole di veleno. Se per contrario esse hanno contratto combinazioni 
più salde con le parti del corpo, si richiedono all’uopo più forti alterazioni 
dello scambio della materia, come si hanno per effetto del così detto 
metodo curativo metasincritico , talvolta inosservatamente anche per 
i forti sforzi del corpo. Solo dopo la completa eliminazione dei veleni le le¬ 
sioni indotte dai medesimi possono venir rimosse per la via dello scambio 
nutritivo e cellulare, ciò che secondo l’intensità della lesione richiede uno 
spazio di tempo più o meno lungo. Dove tuttavia con nuova introduzione di 
veleno continuamente ripetuta, come negli avvelenamenti per mestieri ed in 
alcuni avvelenamenti medicamentosi , si provvede per la continua azione 
dell’ avvelenamento , non può naturalmente aversi la cessazione dell intos¬ 
sicazione. Qui può aversi allora una specie di accomodazione del corpo a 
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certi veleni, come la nicotina, l’alcool, l’oppio, anche l’arsenico. Per quanto 
evidentemente tale organismo accomodato tolleri dosi piuttosto grandi degli 
indicati veleni, senza momentanei sintomi d’intossicazione, l’accomodazione 
non rimane che relativa. Oppone un argine soltanto alle dosi usuali, senza 
potere impedire l’intossicazione per dosi maggiori, p. es. dell’arsenico. In 
altri casi in vece dell’intossicazione acuta si ha un avvelenamento cro¬ 
nico lento con fenomeni estremamente deieterei, come nelPalcoolismo e nel 
morfinismo. La sospensione del veleno in questi casi richiede grande pru¬ 
denza, e dopo che il sistema nervoso si è abituato a questi stimoli, solo gra¬ 
datamente può pervenirvi. Vediamo quindi che la soddisfazione all’indica¬ 
zione causale rispetto alle influenze chimiche può ottenersi così con l’imme¬ 
diato allontanamento (disassuefazione dal veleno), o per via dello scambio 
della materia, come conia neutralizzazione del veleno, e finalmente an¬ 
che con l’accomodazione del corpo al veleno. 

Coi parassiti entra nell’etiologia un nuovo fattore, l’attitudine 
della causa a svilupparsi e crescere. Se finora si è trattato soltanto 
di potenze, che oltre all’azione locale erano capaci di una migrazione , ma 
non mai di moltiplicazione o accrescimento nel corpo , si tratta qui di una 
causa che nell’organismo è atta a variare in maniera incalcolabile. Con ciò 
finisce interamente ogni proporzionalità tra la somma della causa originaria 
e quella degli effetti. Indicando come parassiti non tutte le piante ed animali 
ma quelli che hanno attitudine non solo a stabilirsi, ma anche a moltipli¬ 
carsi nel nostro organismo, l’indicazione causale trova la sua speciale dif¬ 
ficoltà in ciò che essa non è punto soddisfattta, se non lo è pienamente, cioè 
quando non è reso innocuo il più piccolo germe di questa causa. La piena 
espulsione e rimozione dei parassiti per la via dell’autoregolazione è 
un processo molto raro. L’ attecchimento dei germi segue nella maggior 
parte dei casi troppo lentamente per potere dar luogo ad intensa reazione. 
Estremamente di rado le trichine provocano vomito, ed i cestodi e lombrici 
a loro volta di rado provocano una così forte diarrea che possano venirne cac¬ 
ciati i parassiti con tutta la loro prole. Fatta astrazione dagli sehizomiceti, 
questo non è il caso pei parassiti vegetali e neanche per gl’ifomiceti; i pro¬ 
cessi infiammatorii prodotti dal favo e dal tricofita non sono estesi, nè abba¬ 
stanza intensi da indurre la totale eliminazione di questi parassiti vegetali, 
ma se i medesimi sono in via di migrazione e, come la giovane prole delle tri¬ 
china, si sono depositati nei punti più diversi del corpo, è affatto impossibile 
eliminarli per la relativa autonomia della loro esistenza, perocché non in ma¬ 
niera esclusivamente passiva subiscono lo scambio della materia, ma si nutri¬ 
scono come organismi autonomi. Soltanto in poche delle ordinarie malattie gene¬ 
rali parassitario 1’ autoregolazione può seguire ancora per allontanamento 
spontaneo della causa morbosa. Attesa la peculiarità di questi parassiti è 
anche difficile ottenerne l’autoregolazione uccidendoli o neutralizzandoli. 
Essi possono soltanto vivere come parassiti presso di noi, perchè trovano pie¬ 
namente soddisfatte le condizioni di loro esistenza rispetto a temperatura e 
nutrizione sopra e nell’interno del nostro corpo. La loro missione richiederebbe 
quindi che si mutassero in loro disfavore queste condizioni di vita primitiva¬ 
mente favorevoli, sia formandosi veleni che ne minacciano l’esistenza, sia che 
le condizioni nutritive che ne favorivano lo sviluppo, prendano subitamente 
una direzione contraria. Di tale autoregolazione nulla ci è noto rispetto ai 
maggiori zoo- e fìtoparassiti, nulla dei veleni formati nel corpo, nulla delle 
tumultuarie alterazioni dello scambio della materia. Non segue neanche la morte 
spontanea nè nei cestodi, nè nei lombrici, nè negli echinococchi e nelle tri- 
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chine, nè nel favo e nel trioofita. Soltanto la terza maniera dell’auto-regola- 
zione, l’indicazione causale, quella dell’accomodazione dell’organismo, 
vediamo per lo più soddisfatta, cioè che i parassiti da processi infiammatorii 
vengono fino ad un certo grado incapsulati, resi innocui pei dintorni, rispet¬ 
tivamente per l’organismo. Ciò vediamo nei cestodi e nelle trichine, ma solo 
dopo che hanno cessato di migrare. I vermi incapsulati possono allora mo¬ 
rire anche in queste condizioni nutritive che peggiorano gradatamente, ma 
posseggono troppa tenacità vitale perchè ciò non accada che solo eccezio¬ 
nalmente. Nei zoo- e fitoparassiti maggiori si hanno quindi quasi sempre ma¬ 
lattie croniche di assai lunga durata. 

Se separiamo le cause delle malattie infettive, sebbene sieno si¬ 
milmente riconosciute come vegetali — come germi vegetali —, dai rimanenti 
fitoparassiti, ciò accade non solo per la dignità, ma anche per la maniera 
della malattia. Rispetto ngl’ifomiceti ed ai blastomiceti, chè non producono 
se non un’azione locale, gli schizomiceti, come cause delle malattie infet¬ 
tive, hanno l’attitudine a colonizzare rapidamente anche in condizioni appa¬ 
rentemente sfavorevoli ed inoltre l’attitudine a moltiplicarsi assai rapida¬ 
mente e poi quella di migrare e prendere stanza con estrema facilità quasi 
in tutt’i tessuti dell’ organismo. La rapidità di questa proliferazione ri¬ 
chiede un rilevante assorbimento di materiale. Già da questa condizione, ma 
ancor più dai prodotti di consumo degli schizomiceti i processi dello scambio 
della materia dell’organismo colpito vengono influiti in alto grado. Aggiungendo 
a tutto ciò la grande diffusione dei germi infettivi e la loro riproduzione in 
istato trasmissibile , si vede che si ha da fare con un gruppo di malattie 
ben circoscritte, che allato ai fitoparassiti , non ostante numerosi punti di 
contatto , merita a ragione uno speciale apprezzamento. Le cause infettive 
sono le più pericolose di tutte le cause morbose. Sono corpi estranei che 
penetrano nel nostro organismo e propriamente quelli che vi si moltipli¬ 
cano molto fortemente e vi possono esercitare notevole influenza chimica 
oltre a quella meccanica. Avuto riguardo alla complicazione di tutti questi 
effetti, consideriamo in ultimo le cause infettive. Come può il nostro orga¬ 
nismo andar soggetto a queste cause? Ascriviamo agli schizomiceti una fa¬ 
cile colonizzazione nel nostro organismo e non a torto, prendendo in consi¬ 
derazione dal nostro punto di vista la frequenza delle malattie infettive, ma 
non a ragione se consideriamo l’ubiquità dei batteri. Rispetto alla copiosa 
diffusione dei germi batterici non ne siamo colpiti che relativamente di rado. 
Innumerevoli germi, che incontriamo, ci passano innanzi senza manife¬ 
stare azione su di noi. Non solamente essi invadono la nostra epidermide, 
ma penetrano con l’aria nelle vie del respiro, in gran numero con gli ali¬ 
menti nello stomaco e negli intestini, vegetano nelle condizioni più sfavore¬ 
voli nel canale intestinale, senza arrecar danno di regola, nonostante i loro 
effetti chimici. Altri germi infettivi affettano moltissimi individui , ma la¬ 
sciano gli altri perfettamente intatti. Molto più che in qualunque altro 
gruppo di morbi va considerata in questo la disposizione individuale. Non 
solo l’integrità dell’epitelio e dell’epidermide, non solo lo stato sano o mor¬ 
boso del punto d’ingresso, ma sottili differenze chimiche affatto sconosciute 
entrano qui in questione, e da essi dipende che i medesimi germi infettivi 
agiscano su di una specie animale e non sull’ altra , su di un individuo e 
non sul suo simile , su di alcuni tessuti , ma non assolutamente su tutti. 
Il conoscere le condizioni di disposizione, che sono molto diverse per le di¬ 
verse malattie infettive , avrebbe massimo valore per la profilassi , ma qui 
abbiamo da fare con la regolazione delle cause morbose. Cerne può 1’ orga¬ 
nismo soddisfare all’indicazione causale contro le cause d’infezione ? La ri- 
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mozione della causa è diffìcile, quando questa si moltiplica facilmente. 
E possibile solo quando la causa sia originariamente minima e quando i pro¬ 
cessi reattivi di eliminazione o incapsulamento si compiano con grande ra¬ 
pidità. Le quantità molto piccole dei batteri del carbonchio, inoculate nel corpo 
degli animali, non abbiamo bisogno in realtà ucciderle, e le affezioni provo¬ 
cate per inoculazione di una sostanza fissa danno per la più lenta diffusio¬ 
ne, una prognosi migliore , e terminano più facilmente con cicatrizzazione 
completa, che quelle inoculate con virus liquido. Non è affatto indifferente 
la quantità originaria della sostanza infettante, supposto tuttavia che processi 
reattivi sieno prodotti dalla medesima. Quanto più forte jè la guarentigia , 
per es. per una buona e completa superfìcie di granulazione , tanto è me¬ 
glio. Tuttavia è chiaro che ad una simile rimozione dei germi è da pensare 
soltanto nel punto d’ingresso, ed in ciò dovremo occuparci ancora più addentro 
della migrazione dei corpuscoli bianchi del sangue nel processo infiammatorio; 
se in punti diversi è avvenuta la migrazione e proliferazione, non 
si può più pensare ad una completa rimozione. I batteri proliferano allora 
nei tessuti e negli organi, nei quali trovano soddisfatte le condizioni di loro 
esistenza. Certo passano anche molte volte nelle secrezioni , specialmente 
nell’urina, ma ciò non indurrà mai la completa purificazione del cor¬ 
po, finché nei tessuti possa aversi ulteriore sviluppo e proliferazione dei bat¬ 
teri. In questo modo può aversi eliminazione, ma non completa diffusione 
delle sostanze infettanti , inclusi tutti i germi. Finché i batteri molto dif¬ 
fusi sieno atti a vivere e svilupparsi , saranno anche difficilmente rimovi¬ 
bili. Debbono essere uccisi, e tale uccisione può aver luogo mediante vele¬ 
ni, mediante condizioni sfavorevoli della temperatura, mediante difetto di ali¬ 
mento. Quali di queste condizioni poi possono aversi nel nostro organismo, nel 
medesimo organismo, in cui nessuna di queste condizioni ha potuto originaria¬ 
mente valere, altrimenti la proliferazione dei batteri non avrebbe potuto aver 
luogo? I batteri fuori del corpo nelle loro soluzioni nutritive formano veleni, 
dai quali, ove non sieno rimossi, i batteri medesimi possono in fine venire 
uccisi. Nell’organismo le condizioni procedono altrimenti. Lo scambio della 
materia si oppone interamente alla raccolta locale di veleni. Che ciò non ostante 
questi raggiungano localmente forza bastevole ad uccidere i batteri, non è da 
escludere, ma soltanto da dimostrare. Per la grande diffusione dei batteri 
dovrebbe poi aversi una intossicazione generale, la quale, fatta astra¬ 
zione dalla sepsi, non è finora dimostrata. L’intossicazione dovrebbe anche 
essere da parte sua molto veemente e immensamente dannosa all’individuo, 
se dovesse menare alla completa distruzione dei batteri.. Che questo modo 
debba essere frequente, non si può supporre da quanto precede. Inoltre po¬ 
trebbero venire in questione le alterazioni della temperatura. Se negli animali 
a sangue caldo gli schizomiceti si sviluppano sì bene, ciò è dovuto, oltre allo 
alimento ricco di albumina e debolmente alcalino, appunto alle condizioni fa¬ 
vorevoli di temperatura, che quivi occorrono per il loro sviluppo. Crii animali 
a sangue caldo guarentiscono alla maggior parte dei batteri appunto V opti¬ 
mum della temperatura. La temperatura degli animali a sangue caldo oscilla 
poco anche nei casi di malattia ; quale influenza si può aspettare da queste 
oscillazioni sulla vita e sullo sviluppo dei batteri ? Fuori del corpo i batteri 
non sporigeni vengono uccisi soltanto nei liquidi da una temperatura di 55 — 58°, 
ma le spore muoiono soltanto alla temperatura dell’ ebollizione. Le nostre più 
alte temperature febbrili non eccedono che di poco i 42°C e le più alte tem¬ 
perature non comportabili con la vita se non per breve tempo arrivano fino 
a 44° e quindi rimangono notevolmente inferiori al grado di 55. L’ affievo- 
limento dello sviluppo segue certamente anche a gradi minori di temperatura; 
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pei bacilli tubercolari per es. perfino a 42°, ma, fatta astrazione da che anche 
queste temperature corrispondono già alle temperature febbrili massime, esse 
non inducono che un arresto di sviluppo, il quale ha tanto minore impor¬ 
tanza in quanto che queste alte temperature non durano nell’uomo se non per 
breve tempo. Che quindi con le temperature febbrili soltanto possa ottenersi 
una distruzione dei batteri nel nostro organismo, finora nulla lo rende probabile. 
Sebbeue non la morte nè un duraturo arresto di sviluppo, pure potrebbe 
venire indotta dalle temperature febbrili una modificazione, una cessazione 
della virulenza e quindi un indebolimento patologico dei batteri. La co¬ 
noscenza di questi fatti fondamentali si deve al Toussaint ed al Pasteur. I ba¬ 
cilli virulenti del carbonchio, pervenendo ad una temperatura superiore a 42°, 
possono venir resi fisiologicamente inerti, senza però perdere il loro sviluppo. 
La forma dei bacilli non si modifica in nessuna maniera; sono immobili come i 
bacilli virulenti ; le estremità si presentano nettamente tronche ; formano 
lunghi filamenti ed in questi spore ovali splendenti, perfettamente come i 
bacilli virulenti. 

Per questa completa attenuazione sono necessarie per 42-5° 3 — 4 setti¬ 
mane, per 43° pochi giorni, per 47° poche ore, per 50 — 53° per fino soltanto 
minuti. I bacilli riscaldati per 10 minuti a 55°, secondo il metodo del Tous¬ 
saint, o trattati con l’acido carbolico all’ 1 °/ 0 riacquistano però gradatamente 
la propria antica virulenza; quelli attenuati, secondo il metodo del Pasteur, 
a temperatura più bassa conservano la minor virulenza gradatamente raggiunta 
anche nelle generazioni ulteriori, per fino nelle loro forme durature, le spore. 
Sicché per quanto più lenta, e quanto più bassa è la temperatura, in cui si 
è fatta 1’ attenuazione, tanto più sicuramente le varietà fisiologiche sembrano 
conservare le loro note peculiari (Koch, Mittheilungen des kaiserl. Gesun- 
dheitsarntes. II, pag. 58, 390, 163). Con le temperature di 42-5°, che tolgono 
la virulenza ai bacilli del carbonchio, ci troviamo certamente nei limiti delle 
temperature febbrili, ma tuttavia nei limiti massimi che in generale non ven¬ 
gono raggiunti se non dal tifo ricorrente, ed anche da questo solo per breve 
tempo. Come conseguenza dell’alto accesso di febbre nella ricorrente fino a 42-O" 
vediamo gli spirocheti, a noi ben noti, e ben caratterizzati, non tanto pri¬ 
vati della loro virulenza e del loro sviluppo, ma sparire completamente nel- 
P accesso. Dopo il primo accesso sembrano rimanere ancora germi atti allo 
sviluppo, i quali poi nel secondo o terzo accesso febbrile muoiono'del tutto, per¬ 
chè allora nè morfologicamente si possono scovrire, nè in qualche loro effetto 
lontano si possono riconoscere.La morte degli spirocheti dell’OBERMEiER a 42*6° 
quindi non può mettersi in parallelo nè con l’arresto dello sviluppo dei ba¬ 
cilli tubercolari, nè con la diminuzione della virulenza dei bacilli del car¬ 
bonchio nei medesimi gradi di temperatura. Non volendo ammettere una sen¬ 
sibilità affatto speciale ed eccezionale di questi spiroceti ai gradi termometrici, 
che non sono letali per tutt’i batteri conosciuti fuori dell’organismo, non 
possiamo attribuire la morte di questi spirocheti al calore soltanto (Samuel, 
negli art. antifoglosi ed antipiresi di questa enciclopedia). Considerando l’effi¬ 
cacia della febbre sull’esistenza dei batteri, si è tenuto conto in senso troppo 
unilaterale esclusivamente dell’altezza di temperatura, dell’eccessivo calore, il 
quale dipende da sovrariscaldamento, quindi non da ristagno di calore, 
sibbene da persistente rinforzamene dei processi di ossidazione. Un simile 
aumento di ossidazione che accade nel tessuto muscolare anzitutto, e ma anche 
in tutti gli altri tessuti, significa una rivoluzione dello scambio della ma¬ 
teria in tutto il corpo ed include quindi una rilevante alterazione del terreno 
nutritivo, sul quale i batteri sono cresciuti nell’organismo. Veramente se si vo¬ 
lesse stabilire teoreticamente la questione : come 1 : organismo potrebbe libe- 
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rarsi dagli esseri viventi, che penetrati nei suoi più diversi tessuti vi si anni¬ 
dino, vi trovino copioso alimento e si moltiplichino ? la risposta non potrebbe 
essere mai altra, che per mezzo di una intensa modificazione del liquido 
nutritivo di tutto lo scambio della materia il corpo cerca di liberarsi di questi 
esseri estranei e viventi a sue spese. L’ aumento dell’ ossidazione e la mo¬ 
dificazione dello scambio della materia, ragione della febbre, non possono mo¬ 
dificare molto facilmente il terreno nutritivo, in una maniera che questo divenga 
improprio da parte sua alla nutrizione dei medesimi batteri, che preceden¬ 
temente vi hanno attecchito. Qui può anche il calore avere di nuovo impor¬ 
tanza. Tra numerosi fatti analoghi merita speciale considerazione quello che 
la resistenza dei batteri al calore è perfino modificata dalla presenza di piccole 
quantità di acidi. Rispetto agli acidi i batteri sono molto sensibili ; gli alcali 
in vece aumentano la resistenza. Ora è conosciuto che, come rapidamente in 
ottime condizioni accade la proliferazione dei batteri, le piccolissime modi¬ 
ficazioni del liquido nutritivo possono indurre disturbi nel loro sviluppo. Sotto 
1’ azione combinata della più forte ossidazione dei tessuti, della modificazione 
dello scambio della materia e del calore, certo numerosi batteri nel sangue e 
nei tessuti vengono posti in cattive condizioni nutritive e muoiono. Probabilis¬ 
simamente la distruzione degli spirocheti dell’OBERMEiER nell’accesso febbrile 
intenso appartiene a questa maniera di morte. 

Recentemente si è ascritta una grande importanza alla lotta delle 
cellule coi microbi. Intendendosi per questa la lotta da ambo le parti 
per la propria nutrizione, non vi si dovrebbe riconoscere una importanza deci¬ 
siva. Si può per fino fare astrazione dal copioso materiale morto, che pre¬ 
senta regolarmente il tubo digerente dalla bocca all’ ano e che in ogni catarro 
debbono fornire le mucose più diverse. Perocché non fluisce da quasi ogni 
tessuto una corrente di umore che si raccoglie poi come linfa, non viene con¬ 
sumata dalle cellule e sta interamente a disposizione dei microbi ? e questa 
corrente nella maggior parte dei tessuti fluisce abbondantissima. Che si possa 
avere un difetto di nutrizione, pel quale i microbi debbono morire, non si 
intravede. Altrimenti va la cosa, invece, se la lotta s’intende nel senso che certe 
cellule abbiano l’attitudine ad assorbire i microbi e distruggerli, digerirli. I cor¬ 
puscoli bianchi del sangue sarebbero specialmente queste cellule divoratrici (fa¬ 
gociti). La possibilità che i microbi vengano circondati dai corpuscoli bianchi del 
sangue ameboidi, vehgano incorporati nei medesimi ed ivi muoiono, perchè non 
trovano soddisfatte le condizioni di loro esistenza, questa possibilità certo non 
si può contestare. E come pei corpuscoli bianchi, così nemmeno per le altre cel¬ 
lule di tessuti, in cui penetrano i microbi. Non essendo i corpuscoli bianchi 
cellule di tessuto fisso, perchè nei focolai infiammatorii si presentano in grande 
quantità, questa fagocitosi potrebbe essere di vantaggio, in quanto che ne 
vengono guarentite le cellule fisse dei tessuti assai più importanti. I microbi 
da queste cellule mobili potrebbero venire presi e quindi resi innocui per 
tessuti più nobili. Questa è una idea teoreticamente esattissima e che in caso 
di quantità molto piccole della sostanza infettiva da una parte e forte infiam¬ 
mazione purulenta reattiva dall’altra, possa aversi guarentigia di tutto l’orga¬ 
nismo ed anche completa distruzione dei germi infettivi, è stato già indicato 
parlando della rimozione dei batteri. Ora spetta a questa eventualità una mag¬ 
giore importanza ? Il vantaggio meccanico del baluardo dei leucociti trova il 
suo appoggio in ciò che sia un vero baluardo. I germi infettivi si diffondono 
per lo più assai più rapidamente dal punto d’ingresso nell'organismo e poi assai 
più rapidamente da un punto ad un altro, prima di aversi una vera formazione 
di barriera. Vengono bensì essudati alcuni leucociti, anche numerosi, ma di 
una formazione di barrierra non si parla che molto tardi, così tardi che fino 
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allora per lo più è già avvenuta la migrazione dei microparassiti. Non occorre 
pensare che alle forme morbose del morbillo, della scarlattina, del dermotifo, 
del colera, anzi alla maggior parte delle malattie infettive, per venire al risul- 
tamento che di rado si osservano forti suppurazioni nel punto d’ingresso ed 
in generale tardi, come nel vaccino. Se i corpuscoli bianchi possedessero una 
speciale attrazione pei microbi, sì da esserne invasi a preferenza, do¬ 
vrebbe essere dimostrato che i microbii sono divorati in grande quantità 
e rapidamente dai leucociti e poi anche che essi non li lasciano più, finché 
non sieno distrutti e resi inerti. Non importa allora che si trovino singoli 
microbi in corpuscoli bianchi freschi o per fino in vecchi corpuscoli di pus ; 
se a questo fatto spettasse un valore salutare, i corpuscoli bianchi dovreb¬ 
bero avere uno speciale potere di prendere e distruggere i microbi. Le prove 
all’uopo sono finora molto piccole. Il Metsciinikoff stesso ha trovato nelle daf- 
nie che i leucociti possono divorare le spore, ma non i conidii fortemente pro¬ 
liferanti. I letali bacilli del carbonchio non vengono in generale che scarsa¬ 
mente assorbiti dai leucociti, e tanto meno una simile ipotesi è dimostrabile 
per lo spirochete dell’OBERMEiER. Il Ribbert ha trovato che i cocchi dell’osteo¬ 
mielite venivano assorbiti dai leucociti e trasportati dai medesimi, ma anche eli¬ 
minati dai medesimi come da altri organi, per prendere in fine stanza nei 
reni e nei punti scontinuati. A ragione il Baumgarten rileva che anche nelle 
malattie, in cui trovatisi i bacilli nei leucociti in quantità piuttosto grande, 
come nella setticemia dei topi, nella lebbra e nella tubercolosi, essi non sono 
punto resi innocui, anzi quella forma di tubercolosi che si contraddistingue 
massimamente per formazione di cellule giganti con inclusione di batteri, la 
tisi perlacea dei bovini, è appunto una malattia senza eccezione inguaribile. 
Nel suo ultimo ed ampio scritto sul tubercolo e sulla tubercolosi il Baumgarten 
ripete che egli non ha potuto osservare il menomo cenno di qualsiasi meta¬ 
morfosi regressiva dei bacilli, inclusi in quelli viventi della tubercolosi (Ber¬ 
lino 1885, pag. 42, G9). Da parte loro il Fodor e Wyssokowitsch non poterono, 
dopo l’iniezione di grandi quantità di batteri patogeni, mai osservare un assor¬ 
bimento dei medesimi nei corpuscoli bianchi del sangue. L’ insufficienza dei 
leucociti, quali fagociti, si può non di meno stabilire assai più generalmente, 
perchè le suppurazioni croniche, in generale, non menano all’auto-guarigione 
dei processi infiammatorii. Non ostante la presenza di numerosi leucociti nel 
focolaio infiammatorio, nè nella lebbra e nella tobercolosi, nè nella sifìlide, la 
causa morbosa viene assorbita dai medesimi, ed anche nelle ordinarie suppu¬ 
razioni settiche non si forma in fine che una barriera di demarcazione. L’at¬ 
titudine all’ autoguarigione spetta in grado pronunziato soltanto ai processi 
infiammatorii acuti, cioè è una conseguenza della febbre e solo di 
rado dell’infiammazione e suppurazione. Che ai leucociti, fatta astrazione dalla 
barriera di demarcazione, spetti una grande importanza salutare nella nostra 
lotta coi microbi, devesi quindi considerare anzitutto ancora come non dimo¬ 
strato. La morte dei germi infettivi, per quanto sia dimostrabile, segue per 
effetto della febbre, cioè per 1’ alterato e rafforzato scambio della materia e per 
1’ elevazione della temperatura che vi si collega e ne deriva. 

Or questo modo di guarigione delle malattie infettive per morte dei germi 
è esso in generale un fatto frequente ? No, perocché la maggior parte di que¬ 
ste malattie sono contagiose e quindi il germe infettivo non viene ucciso, sib- 
bene viene eliminato in modo atto a vivere e ad agire. Se non agisce più nel- 
1’ organismo già invaso come prima, quest’organismo devesi esservi pienamente 
accomodato. Delle tre possibilità per rendere indifferenti le cause morbose, 
eliminazione, neutralizzazione o morte, in fine accomodazione dell’ organismo 
vediamo il più spesso quest’ ultima. L’ attitudine ad agire di questa sostanza 
Eltlenburg — Diz. enciclopedico . Voi. VI. 97 
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infettiva su di ogni organismo suscettibile dimostra imprescindibilmente che 
la sostanza infettiva dev’esser rimasta la medesima e che quindi si è dovuto 
modificare l’organismo, se quella non più vi agisce. Non dobbiamo quindi 
domandare come siasi modificata la sostanza infettante, perchè questa non ha 
perduta la sua efficacia, ma come 1’ organismo siasi modificato in modo che 
esso da parte sua sia divenuto insuscettibile, immune dalla medesima causa, 
a cui per 1’ addietro ha reagito così nettamente. Havvi un gran numero di 
malattie infettive febbrili, che non solo guarisce spontaneamente, ma confe¬ 
risce immunità e quindi incapacità di recidive. Tale immunità è un fenomeno 
noto nel morbillo, nella scarlattina, nel vaiuolo, nel dermotifo, nella febbre 
gialla, nella peste, nella meningite cerebro-spinale ; meno sicura è nel tifo 
addominale e nel carbonchio ; manca del tutto dopo la ricorrente, la disen- 
teria, la difteria, V erisipela e tutte le malattie settiche. Nell’ intermittente 
al contrario si residua perfino una gran tendenza alle recidive. Non occorre 
spiegazione all’uopo, se dopo una malattia l’organismo ne viene più facil¬ 
mente colpito, se quindi la malattia ha lasciato una diminuita resistenza nel- 
1’ organismo colpito. Che uomini ed animali al contrario, dopo aver superate 
certe malattie, sieno resi immuni dalle medesime per tutta la vita od anche 
solo per lungo tempo, è un fatto difficile ad intendersi. Che cosa rende il corpo 
perfettamente insuscettibile ed incapace di reagire ad influenze, che per l’ad- 
dietro valevano a produrre in esso le più svariate alterazioni ? Che cosa è ciò? 
Se i tessuti di un’organismo, già per l’addietro in alto grado sensibili, rispetto 
ad una sostanza infettante, sono di poi divenuti interamente privi di reazione, 
ciò non può dipendere che da un’alterazione, un mutamento dei tessuti. 
Questa sterilizzazione del terreno nutritivo è quindi quella che viene 
indotta dal mutato scambio della materia, da parte dei batteri, conia coopera¬ 
zione della febbre. Questa modificazione del terreno nutritivo accade nel san¬ 
gue per quelle poche specie di batteri, che nel sangue solamente trovano il 
loro terreno nutritivo, e dovrà aver luogo nei tessuti per quei batteri che 
si sviluppano e prosperano in determinati tessuti. Quest’ ultimo processo non 
si compie che gradatamente e richiede molto tempo. Già da lunga pezza e 
noto che l’immunità che si manifesta dopo la vaccinazione non segue sicura¬ 
mente che all’ undecimo giorno, perocché le rivaccinazioni all’ ottavo, al nono, 
sono spesso ancora attive. Nella setticemia dei topi il Ivocn ha trovato che tutti 
i conigli, che hanno subito l’inoculazione nell’orecchio o nella cornea, dopo 
un certo tempo divengono immuni da ogni nuova inoculazione sia di sangue 
settico di topi, sia di colture di bacilli della setticemia. Ma qui 1 immunità 
non si manifesta prima di 3 —4 settimane. Un organo diviene immune prima 
dell’altro. Inoculando un orecchio, diviene immune l’altro dopo 6 giorni, 
l’altra cornea solo circa dopo 3 settimane (Koch-Loffler, ibid. 172, 178). 
Quest’ultima osservazione è specialmente atta a dimostrare rigorosamente che 
nell’immunità si tratta di una trasformazione graduale dei tessuti, la quale 
oonsiste in una modificazione dello scambio della materia indotta dai batteri, 
con l’aiuto della febbre, ed interamente senza febbre non viene prodotta nean¬ 
che nella tosse convulsiva. Tanto possiamo dedurre da fatti stabiliti. Ulteriori 
particolari su questa modificazione dello scambio della materia, che in ogni 
malattia infettiva'dev’essere diversa, perocché l’immunità da una malattia non 
guarentisce dall’ altra, non si possono ancora esporre. Certa cosa è che il 
nostro organismo si serve dei metodi più diversi contro i germi infettivi. 
Rarissimamente gli riesce di coglierli al loro ingresso, in parte li uccide; 

assai più spesso vi si accomoda. 

La questione della regolazione delle cause delle malattie in¬ 
terne non può in questo luogo similmente esser trattata se non nei suoi 
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tratti fondamentali. Cominciamo coi più necessari bisogni della vita. 
La mancanza del più necessario elemento della vita, 1’ ossigeno atmosferico, 
produce accessi dispnoici, atti fino ad un certo grado a portare al sangue la 
crasi normale mediante la maggiore profondità della respirazione e l’intervento 
dei muscoli accessori del respiro. Una eccitazione che oltrepassi di molto que¬ 
sto grado ancora regolabile, induce convulsioni generali cloniche e toniche, 
finché pel persistente difetto dell’ ossigeno tutti gli organi divengano inec¬ 
citabili e segua la morte per soffocazione. Similmente accade la morte, se in 
uno spazio chiuso, per un tempo abbastanza lungo, l’ossigeno dell’aria si ab¬ 
bassa da 20*8 a 2 — 3 volumi per cento. La diminuzione nell’ afflusso del- 
1’ossigeno in grado minore, ma per lungo tempo, come nell’oligocitemia, viene 
tollerata a lungo, ma pure in fine induce processi degenerativi nei tessuti 
con distruzione dell’albumina e degenerazione grassa. L’aumento dell’os¬ 
sigeno contenuto nel sangue arterioso può essere spinto fino ad oltre il 23 °/ 0 , 
corrispondentemente all’attitudine assorbente dell’emoglobina contenuta nel 
sangue. La quantità dell’ ossigeno assorbito e del C0 2 eliminato rimane inol¬ 
tre affatto indipendente dal contenuto in 0, ma non si muta in 0 puro. Se 
il sangue è saturo di 0 e nel medesimo tempo povero di C0 2 , segue apnea 
per difettosa respirazione. Per ragione analoga si hanno anche pause apnoi- 
che dopo respirazioni rapide e profonde. La diminuzione della superficie respi¬ 
rante produce la distensione dello spazio ancora disponibile perla respirazione. 

I necessari mezzi della vita possono lungamente venir sottratti 
pel fatto che 1’ organismo per la sua autonutrizione dispone del suo proprio 
materiale. Nell’inanizione certi organi, indispensabili alla vita, come il cuore 
•e la midolla, importanti come il cervello o l’occhio, hanno fino all’ultimo 
la facoltà, in caso di perdite lievissime da parte loro, di nutrirsi a spesa di 
tutti gli altri tessuti. Conosciamo solamente i fatti esteriori, non il piano più 
fino di questa regolazione. La cura secca dello SCHROTH coi suoi periodici mo¬ 
vimenti febbrili dimostra che anche la perdita di materiale liquido dal corpo 
rende necessaria una regolazione che procede con fenomeni morbosi non in¬ 
significanti. Per quanto ampli sieno i limiti dell’ assorbimento dei cibi quan¬ 
titativamente e qualitativamente, le sostanze alimentari necessarie non restano 
lungo tempo a disposizione dell’ organismo, e se questo deve allora soffrire 
continue perdite di albumina, grasso, idrati di carbonio o elementi di cenere, 
questa relativa inanizione riesce in fine nei suoi effetti come quella assoluta, 
sebbene dopo una durata assai più lunga. Ma ben per tempo si ha una no¬ 
tevolissima inattitudine a resistere alle influenze nocive ed alla reinte¬ 
grazione, rispetto ad altre influenze dannose , la quale costituisce una in¬ 
fluentissima causa morbosa accessoria, che viene debellata, soltanto in maniera 
molto graduata, con una migliore nutrizione. 

Tra le condizioni d’integrità dei singoli tessuti sta in prima linea una 
alternativa tra riposo ed attività. Ambedue gli estremi, la completa 
inerzia come l’eccessivo esaurimento, danno luogo a malattie, quando la rego¬ 
lazione non può aversi a tempo opportuno. Questa condizione d’integrità si 
comporta molto diversamente nei diversi organi, secondo la loro funzione fisio¬ 
logica e la forza e 1’ estensione della medesima. Venendo anzitutto la fun¬ 
zione influita dalla circolazione locale del sangue, sicché i tessuti 
in funzione ricevono più sangue , e quelli in riposo meno, cosi ogni fun¬ 
zione continuata fino all’ esaurimento si collega ad iperemia, il riposo com¬ 
pleto ad una relativa anemia. Queste condizioni si aggiungono allora a casi 
patologici come nuovi accidenti. La seconda azione elementare della funzione 
concerne lo scambio della materia, che viene aumentato dalla funzione, e 
diminuito dal riposo. In quest’alternativa tra il dare ed il prendere predomina, 
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durante la funzione, il consumo, il quale per tanto, ove non interceda una pausa 
sufficiente di riposo, induce all’esaurimento del materiale. Il grado dello scam¬ 
bio funzionale della materia esercita allora un’azione di riverbero sullo stato 
della nutrizione e sul volume dell’organo. Le semplici atrofie da 
inerzia tuttavia senza alterazioni meccaniche sono relativamente insignificanti; 
l’eccessiva funzione induce più facilmente l’atrofia da esaurimento, ma solo in 
certe condizioni meccaniche e nutritive la maggior funzione induce anche mag¬ 
gior volume dell’ organo. In fine è riconosciuta 1’ azione della funzione sul 
più facile esercizio della stessa mediante attutimento e reale rimozione di tutti 
gli ostacoli meccanici e rinforzamento di tutte le energie nei tessuti attivamente 
funzionanti, muscoli, glandolo, anzitutto nervi e gangli. Con l’esercizio di¬ 
vengono possibili gradatamente sempre maggiori funzioni regolari, fatta astra¬ 
zione interamente dai grandi sforzi che possono venir prodotti anche da una 
forte irritazione per una sola volta. Il riposo funzionale in vece fa aumentare 
gli ostacoli. Quali che sieno le condizioni etnologiche indotte dall’inerzia e 
dalla perdita del riposo, l’attività eccessiva si regola, nella maggior parte dei 
casi, sempre con 1’ esaurimento che segue. Solo quando i tessuti esauriti ven¬ 
gono costretti ad ulteriore energia, all’ esaurimento segue ancora 1’ atrofia. 

L’ esatta alternativa tra 1’ esercizio ed il risparmio dell’ organo, attesa l’im¬ 
portanza decisiva della funzione, è rilevantissima come causa morbosa accesso¬ 
ria, mentre è assai poco valutata (Al WIN Hoffmann, Allgem. Therapie der 
inneren Kranheiten, 1885). Lo stato morboso e la dolentia degli organi affetti 
induce in molti casi il riposo dei medesimi. 

Passando dai bisogni della vita alle condizioni interne della mede¬ 
sima, va in prima linea, tra le cause morbose e disposizioni più determinanti, • 
il variare dell’età. Se questo lento disturbo nutritivo dei tessuti, ma che 
si compie incessantemente, per ragioni interne possa venire ritardato ulterior¬ 
mente, mediante opportuni provvedimenti igienici e dietetici, in questo punto 
va fuori della nostra discussione. La senescenza tipica induce la morte non 
solo per le proprie conseguenze, la degenerazione ateromatosa dei vasi e suoi 
effetti, ma impedisce nell’età inoltrata, quale causa cumulativa, la regolazione 
delle più diverse malattie. Affatto altrimenti vanno le cose per la senescenza 
prematura, il precoce marasmo indotto dalle malattie, a cui si può metter freno 
regolando le malattie rispettive. 

Le cause morbose ereditarie, che dipendono dall’immediata trasmis¬ 
sione degli agenti esterni, p. es. germi infettivi, all’embrione, dividono il de¬ 
stino di queste cause esterne. La predisposizione alle malattie ereditaria od 
acquisita, la quale consiste nella trasmissione dei difetti istogenetici di alcuni 
sistemi di tessuti, può venire migliorata e rimossa mediante l’esercizio, la gin¬ 
nastica e la dieta. Le malattie possono contribuire a questa regolazione, 
solo per via molto indiretta. Solamente il tifo addominale ha il grido di una 
certa forza ringiovanitrice. Se le debolezze acquisite nel corso degli anni pos¬ 
sano regredire o guarire del tutto, ciò dipende dai mutamenti che interce¬ 
dono tra lo sviluppo degli organi e la loro attività. Hanno qui rilevante im¬ 
portanza gli organi sessuali nella loro azione di riverbero sull’ organismo in 
generale. Dal loro sviluppo come dalla loro involuzione si dimostra dipen¬ 
dente la genesi, al pari della guarigione spontanea, di numerose -malattie in 
altri organi (guarigione di fibroidi e polipi uterini non solo, ma anche gua¬ 
rigione dell'emicrania ed isterismo dopo 1’ epoca climaterica). 

Uno sguardo generale sulle cause morbose e sulla loro regolabilita 
dimostra che il nostro organismo si vale dei mezzi più svariati per munirsi 
contro le cause morbose. Solo rarissimamente bastano all’uopo i processi fisio¬ 
logici nei limiti normali ; si richiedono per lo più processi patologici e di 
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notevole intensità. La complicazione delle cause è quella che spesso rende 
tanto difficile l’autoguarigione. Quanto più le cause esterne si riscontrano 
con quelle cosiddette interne, cioè con alterazioni istologiche latenti, sebbene 
sottili, inosservabili, tanto più difficile è il debellarle. Lo stesso vale per lo 
aggiungersi di cause accessorie in tessuti già ammalati. Ma se la continua¬ 
zione del complesso causale è ciò che sostiene la malattia, quando la gua¬ 
rigione naturale non basta a renderla indifferente, anche quella artificiale 
dovrà anzitutto intervenire. Per ogni terapia fondata su base fisiologica risulta 
di qui la necessità di non restar contenti ad una semplice diagnosi morbosa, 
sibbene ad una diagnosi etiologica, prendere le mosse non solo dal pro¬ 
cesso morboso, ma dalla sua radice etiologica, cioè da tutte le cause che pro¬ 
ducono la malattia e la sostengono persistentemente, esterne ed interne. 
Appunto rispetto alle cause interne si dimostra intelligibilmente la peculiare 
debolezza della guarigione naturale. Se le cause esterne sono superate coi 
presidii interni dell’ organismo, questi falliscono molto facilmente per le cause 
interne, dipendendo dalla loro insufficienza lo stato morboso. Solo di rado 
potranno regolare ciò che è dovuto alla loro debolezza. 

Guarigione naturale dei processi morbosi. 

Per la guarigione delle influenze morbose, dopo rimosse le cause, 1’ orga¬ 
nismo dispone in ogni sistema di numerosi e speciali mezzi regolatori. Nè 
vi è una forza unica di guarigione naturale, nè havvi speciali appa¬ 
recchi e processi tenuti in riserva per le malattie, apparecchi di estinzione 
delle cause morbose e di guarigione ad hoc. Si tratta sempre di processi fisio¬ 
logici, che sono per sè stessi molto ampli e permettono rinforzamenti pato¬ 
logici. A preferenza conio scambio della materia, cellulare e funzionale, l’orga¬ 
nismo regola le influenze dannose, onde è colpito. Come un pendolo tende al 
centro di gravità, cosi i tessuti in ogni disturbo tendono a riportarsi allo stato 
normale, seguendo in ciò soltanto le leggi della sostanza, di cui constano. 
Quanto più naturalmente per variazioni fisiche e chimiche ha sofferto l’atti¬ 
vità vitale della sostanza, tanto meno questa può svolgere le sue forzo insite, 
ed in caso di completa distruzione i processi regolatori non possono provenire 
che dal resto meno alterato. Quindi ogni regolazione è sempre soltanto una fun¬ 
zione di un certo valore ed è sempre collegata ad un certo grado d’integrità 
dell’ apparecchio di regolazione ed alla sua reintegrazione mediante la nutri¬ 
zione generale. D’altra parte le malattie possono indurre anche nuove e sta¬ 
bili condizioni, per effetto delle quali debbono considerarsi i tessuti neoformati 
come elementi integranti del corpo, ed allora sottostanno alle medesime leggi 
di nutrizione come i tessuti vecchi. Quindi la regolazione ha in tutt’i sensi 
i suoi limiti, sebbene sia atta a notevoli uffici. 

La regolazione della vita cellulare. La regolazione della vita 
cellulare è da premettere a tutte le altre regolazioni, non solo perchè tutta 
la vita locale si compie nelle cellule, ma perchè anche i fattori decisivi per 
la vita in generale, circolazione del sangue ed innervazione , si oollegano 
in punti importanti alla vita cellulare (globuli, cellule muscolari del cuore, 
dei vasi, gangliari eoe.). 

Le cellule in grazia del loro scambio della materia nutritiva hanno l’at¬ 
titudine ad attrarre il materiale utile, in parte da lontano, e non assorbire 
quello inutile e cacciare quello divenuto tale, ove il medesimo non abbia da 
parte sua contratto con gli elementi integranti della cellula combinazioni 
salde, difficilmente solubili. Questo scambio della materia nutritiva quindi è in 
grado di mandar via solo con la sua persistenza le sostanze estranee, stravasi 
sanguigni, pigmenti, liberarne le cellule e sopperire ai temporanei difetti del 
materiale. 
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Le cellule in grazia del loro scambio funzionale hanno l’attitudine 
ad attrarre ed elaborare maggior quantità di materiale in caso di maggior 
funzione e minore in caso di minor funzione ceteris paribus. Solo in caso di 
eccessiva funzione segue degenerazione ed in caso di abolita funzione un 
certo grado di atrofia da inerzia. 

Le cellule in grazia del loro scambio dette perciò formative hanno 
1’ attitudine a crescere e per lo più anche a dividersi. Possono adattare fino 
ad un certo grado la propria forma alle influenze esteriori. Se possono libe¬ 
ramente svilupparsi, si sviluppano completamente. Se vengono distese, se¬ 
guono anzitutto la propria elasticità per poi ipertrofizzarsi in caso di maggior 
nutrizione. Sottoposte a pressione o retrazione, divengono più brevi, più pic¬ 
cole in tutte le dimensioni. Penetrandovi corpi estranei, suscettibili d’ingran¬ 
dirsi gradatamente, possono divenir distese corrispondentemente a questo 
sviluppo. La formazione della cellula può per tali fatti patologici divenire 
assai dissimile dalla primitiva (cellule giganti). 

Se le cellule vanno interamente perdute, la loro sostituzione è molto 
facile in quei tessuti, in cui una permanente matrice di continua energia 
istogenetica sostiene lo scambio cellulare. Ogni lacuna viene qui successi¬ 
vamente colmata dalla profondità o dalla vicinanza. Nei gangli e nelle ma¬ 
trici dei peli e delle penne che stanno separate, al contrario non è possibile 
rigenerazione, nè dopo le estese perdite di sostanza e degenerazioni dei muscoli 
e delle glandolo. Spesso allora subentra in maniera vicaria nella lacuna il tes¬ 
suto connettivo (connettivo cicatriziale). 

Fatta astrazione dalla reale sostituzione, è ancora possibile una sosti¬ 
tuzione funzionale, in maniera che le cellule vicine equivalenti assumano 
la funzione di quelle perdute, o anche ipertrofizzandosi un organo funzional¬ 
mente equivalente (ipertrofie vicarie glandulari ed ossee). 

Nè la sostituzione reale, nè quella funzionale è possibile, quando si per¬ 
dono cellule glangliari specifiche solitarie. 

La metaplasia occorre soltanto tra tessuti affini, specialmente la so¬ 
stanza connettivale, tra cartilagini, tessuto connettivo ed osseo, tessuto adi¬ 
poso e mucoso. 

Se sia possibile una vera coniugazione di cellule e nuclei cellulari per 
fare nuove formazioni — fatta astrazione dalla nota coniugazione dell ovulo 
e dello sperma, — non ancora si è stabilito. 

L’ energia istogenetica nei tessuti rigogliosi di vita si risveglia già col 
vincere gli ostacoli allo sviluppo o col diminuirli. Non occorre si aggiunga 
una nuova condizione ; ad ogni diminuzione degli ostacoli allo sviluppo cor¬ 
risponde una neoformazione, che si arresta al sorgere di nuovi ostacoli (riempi¬ 
mento delle lacune, limitazione per parte dell’epitelio). 

Quale modificazione occorra nello sviluppo periodico che si osserva in 
un certo rapporto con la funzione sessuale, è ancora interamente sconosciuto 
(muda, mutazione della voce, crescere della barba); essa non si osserva senza 
funzione sessuale. Non è dimostrabile che per stimoli chimici allo sviluppo 
possa destarsi una sopita energia istogenetica, forse per la caufora, la tre¬ 
mentina ed altri eccitanti. 

Per quali ragioni l’energia istogenetica si desti in maniera anomala 
nella formazione dei tumori, è ignoto; essa suole regredire spontaneamente. 

Che 1’ attività regolatrice della vita cellulare locale, per quanto esiste, 
sia collegata all’ integrità della circolazione del sangue e degli umori, della 
crasi, del sangue, temperatura ed innervazione, non occorre rilevare più 

espressamente. 

La regolazione del circolo sanguigno. Il circolo sanguigno, cosi 
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generale come locale, è la funzione regolatrice massima del nostro organismo ; 
esso possiede notevoli limiti di accomodazione. 

Il cuore, per via di finissimi processi nervosi di regolazione, è atto ad 
accomodarsi quasi istantaneamente ad ogni richiesta fatta ai suoi poteri fun¬ 
zionali, con integrità della sua muscolatura; esso ha notevoli riserve di forza. 

Il cuore nei disturbi duraturi del circolo sanguigno è atto in alto grado 
a distensioni ed aumenti di volume, alla dilatazione ed ipertrofia con inte¬ 
grità della sua muscolatura. 

Quanto il cuore negl’ incipienti disturbi di nutrizione rimanga atto alla 
regolazione, finora non è stato per anco sufficientemente chiarito. La minore 
carica del cuore ed il risparmio dell’ organo che ne consegue ne favoriscono 
la regolazione. Nella degenerazione adiposa estesa della muscolatura cardiaca 
il cuore diviene insufficiente. 

La distribuzione del sangue negli organi periferici non accade 
uniformemente, ma secondo che abbisogna il sangue per la funzione (varia¬ 
zione di energia), nutrizione e formazione. I rapporti nervosi sono gl’inter¬ 
mediari tra il bisogno di sangue e l’ampiezza vasale. 

Il circolo collaterale arterioso, in caso di disturbi nelle vie arteriose, 
segue le leggi dei bisogni del sangue e non quelle della meccanica. Non le 
parti più immediatamente alte, sibbene' quelle funzionalmente più bisognose 
vengono provviste del sangue in eccesso; in caso d’impermeabilità di una 
arteria renale o spermatica l’altro rene, l’altro testicolo, non gli organi 
superiori. 

La regolazione mediante il circolo collaterale è legata alla sufficiente 
dilatazione delle arterie, ed impiega tanto più tempo, per quanto più strette 
e meno dilatabili sono le arterie. Fino al completamento del circolo collaterale 
la porzione del corpo è da considerare come anemica e quindi sottostà a di¬ 
sturbi più facilmente pericolosi che normalmente. In caso di circolo collate¬ 
rale affatto insufficiente si ha difetto locale di nutrizione e di ossigeno, con di¬ 
suguali conseguenze, secondo il grado del bisogno degli organi. In caso estremo 
segue gangrena parziale o totale. 

Quanto sieno da giudicare i capillari e le vene come appendici affatto 
indipendenti delle arterie, non si può ancora per nulla giudicare. In grazia 
della diversità della struttura, della funzione e del contenuto ematico, le di¬ 
verse sezioni vasali reagiscono diversissimamente alle medesime influenze 
(freddo, cause infiammatorie). 

Il circolo collaterale nei capillari e nelle vene si ha in conseguenza del 
gran numero di vasi comunicanti più facilmente che nelle arterie. 

Disponendo la corrente assorbente oltre alle vene anche della ìete vasale 
linfatica, havvi per la eliminazione dei prodotti dello scambio della materia 
una funzione vicariante per lo più sufficiente, la quale è da sostenere per la 
sua importanza con la massima accuratezza. 

Lo stato di pienezza e la neoformazione dei capillari segue il bisogno 
della nutrizione locale. I capillari seguono la neoformazione dei tessuti, che, 
in caso di maggior volume, può dar luogo alla formazione di arterie e vene. 
I vasi divenuti inutili per la nutrizione s’involvono interamente 
nei cosi detti tessuti privi di vasi e parzialmente nello neoformazioni 
vascolarizzate. 

Il normale torrente di trasudazione dai capillari è molto scarso in caso 
di non impedito deflusso venoso, con integrità delle pareti vasali ed arresto 
della funzione nervosa. 

Il torrente di trasudazione dai capillari è qualitativamente e quantita¬ 
tivamente affatto diverso, secondo che è limitato il deflusso venoso (stasi), 
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le pareti vasali sono alterate (infiammazione) o è occorsa un’ alterazione del- 
1’ azione nervosa (secrezione). Il torrente di trasudazione si regola di nuovo 
da sè dopo venute meno tutte queste influenze e ritorna allora spontanea¬ 
mente alla norma. 

Tutte le indicate regolazioni della corrente sanguigna e delle sue cor¬ 
renti accessorie sono collegate all’ integrità delle pareti vasali. I suoi disturbi 
sono da considerare come altri disturbi della vita cellulare. Quelli riparabili 
(infiammazioni) vengono debellati dalla potenza ristoratrice e rinnovellatrice 
della corrente sanguigna facilmente dopo rimossa la causa. Le dilatazioni 
passive durature con grossa perdita di sostanza negli aneurismi, varici, non 
cessano mai spontaneamente; tanto meno le neoformazioni vasali congenite (te- 
langectasie). 

Regolazione della quantità e ‘crasi del sangue. La quantità 
del sangue si regola normalmente conforme al bisogno che ne ha l’orga¬ 
nismo. Cresce col distendersi ed ampliarsi della rete vasale ; diminuisce col 
suo impiccolimento. Rimanendo costante il bisogno del sangue, la sua quan¬ 
tità ha la tendenza ed in alto grado 1’ attitudine a rimaner costante anche 
per parte sua. 

Questa costanza dipende dall’ armonia di due processi affatto autonomi, 
l’emopoesi da una parte e la perdita di elementi del sangue dall’ altra. 
D’ onde venga sostenuta 1’ armonia di questi due processi idiopatici, è ancora 
molto oscuro. 

Le quantità di sangue ricorrentemente eccessive vengono portate nel 
gran serbatoio delle radici della vena della porta, finché 1’ acqua venga resa 
eliminabile attraverso i reni, gli albuminati mediante l’ossidazione, i corpu¬ 
scoli del sangue per effetto di disfacimento e sieno eliminati pei diversi or¬ 
gani escretivi. Nei mammiferi affatto sani può aversi ricorrentemente per fino 
1’ aumento per 1 J / 2 volta del sangue, senza che segua una lacerazione nè 
anche dei minimi capillari. Le quantità persistentemente eccessive di sangue 
per troppa copia di alimenti ed eccitanti possono, secondo il Traube , dar 
luogo ad ipertrofia del cuore, secondo 1’ Oertel impedire per lo meno la 
regolazione dei vizi cardiaci. 

La ricorrente diminuzione della quantità del sangue mena a rapida so¬ 
stituzione di liquido per tutte le vie di assorbimento, alla graduale integra¬ 
zione dei corpuscoli del sangue dalle provvigioni esistenti e per rapida neo- 
formazione all’assorbimento ed alla ritenzione dell’albumina e dei sali. La 
restituzione è quindi anzitutto collegata al materiale esistente fuori delle pareti 
vasali. Non essendovi acqua in quantità sufficiente, come nelle emorragie 
molto forti, nel colera, per mantenere il circolo in generale, diviene impos¬ 
sibile la conservazione della vita. 

La crasi normale, cioè la composizione normalmente costante del san¬ 
gue, è determinata essenzialmente dal fatto che il sangue è da considerare 
come un tessuto liquido, le cui cellule sono i globuli ed il cui liquido in¬ 
tercellulare è il siero. S’influiscono reciprocamente, ma pure in maniera che 
le cellule formino l’elemento predominante ; tuttavia restano nella propria 
nutrizione dipendenti dal materiale del siero. Altri globuli rossi che non 
sieno quelli delle corrispondenti specie animali, non si mantengono nel siero. 
Non ostante la grandissima differenza della nutrizione si ristabilisce per lo 

più la composizione normale del sangue. 

I corpuscoli rossi, 1’elemento funzionalmente più importante del san¬ 
gue, vengono continuamente riprodotti in certi organi (midollo delle ossa, 
milza). Nelle grandi perdite di sangue la completa reintegrazione dell’antico 
numero richiede 4—6 settimane. La riproduzione e collegata all’integrità de- 
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gli organi ematopoietici. Perchè in certe malattie (clorosi, anemia perniciosa) 
non accada od avvenga incompletamente, non è chiaro. I corpuscoli rossi su¬ 
perflui vengono continuamente distrutti ed i loro residui segregati negli or¬ 
gani formatori di pigmenti, fegato, milza, reni, in parte eliminati. 

La regolazione dei corpuscoli bianchi del sangue è interamente 
oscura, rimanendone ancora dubbio 1’ ulteriore destino, se trasformazione in 
corpuscoli rossi o distruzione nel sangue, non ostante la loro copiosa e quo¬ 
tidiana migrazione con la corrente linfatica. 

L’introduzione degli albuminati deve aver luogo per via della nutri¬ 
zione, il loro consumo corrisponde all’ uso che vien fatto dell’ albumina per 
lo sviluppo, lo scambio della materia e lo scambio cellulare, 1’ esaurimento e 
la distruzione dei tessuti. Perchè in caso di somministrazione di albumina 
persistentemente ed anormalmente grande e d’insufficiente consumo abbia 
luogo una eccessiva formazione di acido urico, con deposizione degli urati in 
determinati punti di predilezione, è ancora poco chiaro. L’immagazzinamento 
della normale sostanza azotata escretiva, l’urea, nel sangue, dà luogo in ultimo 
a disturbi irregolabili (uremia). 

L’ eccessiva formazione e raccolta di zucchero nel sangue dà luogo al 
suo passaggio nei tessuti e quindi ai complicati fenomeni del diabete. Esclu¬ 
dendo completamente gli amidacei dall’ alimentazione, si può notevolmente 
diminuire questa tendenza alla glicogenesi e forse vincere interamente. 

Ci porterebbe qui troppo oltre 1’ intrattenerci sulla regolazione dei sin¬ 
goli sali mediante sostituzione e ritenzione nel sangue e nei tessuti. Che 
anche la regolazione dell’acqua in più e meno accada solo in determinate 
ipotesi, risulta già dai dati suddetti. 

Le sostanze estranee nel sangue possono subire destini molto di¬ 
versi. Di un gran numero di tali miscugli eterogenei si libera il corpo, me¬ 
diante rapida decomposizione ed eliminazione. Tuttavia tali eliminazioni solo 
allora sono da considerare come tipiche, quando 1’ eliminazione sia completa 
e l’inquinamento non si rinnovi. In altri casi non si ha l’eliminazione dagli 
organi secretorii, sibbene soltanto dal sangue con passaggio in altri tessuti. 
Qui tutto il sangue diviene libero, ma a spese dei singoli tessuti, nei quali 
è avvenuto il deposito. Questo deposito accade in generale secondo certe con¬ 
dizioni di affinità ed attrazione ed accade specialmente assai di leggieri dalle 
pareti vasali alterate per ragione della loro maggiore permeabilità. Si vede 
per tanto come facilmente nei punti infiammati possano sorgere nuove cause 
accessorie pel passaggio delle sostanze nocive circolanti nel sangue (batteri e 
sostanze chimiche). I corpi estranei vengono deposti massimamente nei lar¬ 
ghi canali sanguigni della milza e delle ossa. I corpi estranei che sono atti 
a costituire emboli vasali (v. Embolismo), si arrestano conforme alle leggi 
dell’embolismo nei più diversi territorii capillari. Se sono indifferenti, i di¬ 
sturbi rimangono dipendenti dallo sviluppo del circolo collaterale. Se da 
parte loro possono esercitare ancora un’ efficacia diversa e molto influente, 
si hanno secondo la loro natura ascessi metastatici, metastasi di tumori e 
simili. 


Regolazione della temperatura. L’organismo umano sufficien¬ 
temente vestito ha 1’ attitudine a resistere a + 30° come a — 30° di tempe¬ 
ratura esterna, conservando la sua propria temperatura di 36-5 — 37-5° C. 
Per mantenere questa costanza di temperatura nella stagione fredda nell’uomo 
non vestito da natura, è indispensabile guarentire affatto opportunamente il 
calore mediante gli abiti, 1’ abitazione ed il riscaldamento, ed anche in que¬ 
ste condizioni i piccoli bambini, i vecchi ed alcuni individui di altra età sono 
specialmente sensibili alle perdite di calore. 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 98 
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All’ aumento delle perdite di calore nel freddo 1’ organismo reagisce, così 
restringendo i vasi cutanei come accrescendo la produzione del calore ; con¬ 
tro 1’ aumento del calore dilatando i vasi cutanei, accrescendo la produzione 
del sudore, con la dispnea e l’aumento dell’azione cardiaca. Tutti questi 
fattori vengono diretti dal sistema nervoso. La finezza del rapporto della pro¬ 
duzione del calore e della dispersione del medesimo col fattore normale della 
costanza della temperatura è tuttavia oscura nella sua intima genesi. Il 
sangue non è che il trasportatore del materiale di riscaldamento e di com¬ 
pensazione del calore. 

Come tutti gli altri apparecchi regolatori anche quelli della produzione 
del calore e della dispersione del medesimo non sono atti che a funzioni di 
grado determinato, sebbene in limiti amplissimi. Come tutti gli altri appa¬ 
recchi regolatori, anche questi sono collegati all’integrità di tutti i fattori 
che vi prendono parte, specialmente all’ integrità dei nervi preposti a queste 
funzioni ed al loro nesso reciproco. Nell’insufficienza della regolazione si hanno 
quindi anomalie termiche così nella diminuzione come nell’aumento della tem¬ 
peratura propria dell’ organismo, che nell’ un senso e nell’ altro sono spesso 
intollerabili con la vita. 

Gli ematermi raffreddati fino a-fl9°C. muoiono con enorme depres¬ 
sione dell’ azione del cuore, dei movimenti respiratorii ed intestinali e pro¬ 
fondo sopore. In tale stato di cose non possono più aver luogo convulsioni 
da asfissia. Finché la temperatura trovasi ancora verso 25°, gli animali pos¬ 
sono di regola riaversi da sé, solo che vengano sottratti alla temperatura 
fredda. Pei gradi più bassi possono venir salvati per lo più solamente con 
la respirazione artificiale. 

Gli ematermi, elevandone la temperatura a 44°C., muoiono come per 
colpo di sole o anche dopo bagni troppo prolungati di acqua calda o vapore, 
con enorme acceleramento dell’ azione del cuore, respiro ansante, lipotimia, 
convulsioni, perdita di coscienza. Solo quando non sia ancora raggiunta que¬ 
sta temperatura massima, si ha col cessare dell’ influenza riscaldatrice la 
convalescenza con rapido abbassamento della temperatura. 

Diciamo febbre quello stato, nel quale, per ragioni, interne lo scambio 
della materia è accresciuto, la produzione del calore aumentata, la temperatura 
del corpo anormalmente alta. Quanta parte la febbre abbia nel rendere indif¬ 
ferenti le cause infettive, è stato già innanzi esposto. Quanto contribuisca 
alla risoluzione del così detto raffreddamento, è ancora affatto oscuro. Ad 
ogni modo la febbre è da parte sua uno stato assai labile, che cessa da sé 
con estrema rapidità, col cessare della causa febbrile. In breve tempo la tem¬ 
peratura ritorna alla norma. 

I congelamenti locali abbisognano per la riparazione di una graduale 
affluenza di calore e forti fregagioni. I gradi leggieri si risolvono, ma solo 
di rado, senza accidenti morbosi. I geloni che si osservano nelle persone sen¬ 
sibili già nei gradi bassi della temperatura, risolvono col caldo da sé, ma ser¬ 
bano una gran tendenza alle recidive. 

Regolazione dei disturbi nervosi. Nei disturbi della funzione 
nervosa è da considerare che la loro origine è da trovare così direttamente 
nella sostanza nervosa, come indirettamente nella vicinanza, alla periferia, 
in maggiore estensione. La regolazione di questi disturbi nutritivi segue anche 
nella sostanza nervosa in generale conforme alle leggi della reintegrazione 
cellulare, ma il sistema nervoso presenta alcune peculiarità che rendono ne¬ 
cessario un riguardo speciale. 

La nutrizione delle fibre nervose primitive non è, come quella di 
ogni altro tessuto in ogni posto, dipendente anzitutto dalla circolazione locale 
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del sangue ; ma qui predomina 1’ assoluta dipendenza di ogni fibra nervosa 
primitiva dal suo ganglio trofico ; distaccate da questo, le parti condut¬ 
trici del nervo degenerano completamente, anche conservandosi nella maniera 
più completa la circolazione periferica del sangue. Nè la nutrizione normale, 
nè la restituzione di quella disturbata delle fibre primitive in totalità, è pos¬ 
sibile, senza rapporto col ganglio trofico. La continuità ininterrotta con que¬ 
sto costituisce il più indispensabile mezzo di reintegrazione, la conditio sine 
qua non. 

La nutrizione dei gangli nervosi, come consecutivamente delle fibre pri¬ 
mitive nervose, si mostra dipendente in maggior grado che nella massima 
parte degli altri tessuti dalla circolazione sanguigna ininterrotta e 
dal sempre nuovo afflusso di sangue normale. Molti gangli reagiscono al com¬ 
pleto difetto di sangue, con immediata abolizione di qualsiasi attività, dopo 
un previo ed intenso eccitamento. Tutti reagiscono alla mancanza del san¬ 
gue con debolezza irritabile, cioè con facile eccitabilità e lieve forza e du¬ 
rata dell’eccitamento. Il ristabilirsi del flusso sanguigno normale e della crasi 
normale del sangue è quindi ciò che più immediatamente occorre per tutti 
i nervi sofferenti. 

Ancora più che per altri tessuti L’alternativa tra riposo ed atti¬ 
vità è per i nervi funzionanti una condizione indispensabile di integrità. La 
inerzia completa dà luogo a processi degenerativi, ma non nei nervi che non 
sono entrati ancora in azione, per es. non nei nervi secretivi del testicolo 
nei nervi della mammella, prima che cominci 1’ attività di questi organi, i 
quali non entrano in funzione se non tardi. D’altra parte anche l’eccessiva 
attività senza una sufficiente riparazione induce la degenerazione. Ma queste 
sono condizioni labili. I nervi, coi loro gangli, tollerano spesso stimolazioni 
molto intense per lungo tempo e svolgono riserve di forza che non si sareb¬ 
bero presentite. Queste riserve di forza procedono di pari passo in generale con 
la buona nutrizione. Ma con 1’ esercizio, l’esercizio metodico soltanto, anche 
singoli gruppi gangliari ed i loro nervi possono venire educati a maggiori 
funzioni senza esaurimento. La forza dei nervi, la loro attitudine 
alla funzione, all’esaurimento ed alla riparazione, non è solo un 
potente fattore diverso da individuo ad individuo, ma anche nel medesimo 
individuo da gruppo gangliare a gruppo gangliare. 

È incerto quanto regolarmente nelle fibre primitive si compiano dege¬ 
nerazioni e rigenerazioni. Anche la questione, per quanto spettino alle fibre le 
energie non solo rigenerative, ma anche prolifeianti, è poco discussa. Tuttavia 
i nervi neoformati non mancano interamente nè a tessuti neoformati, p. es. penne, 
nè alle neoformazioni patologiche, come i tumori. 

In grazia della comunicazione ininterrotta delle fibre primitive coi gan¬ 
gli, tutti gli eccitamenti che concernono le fibre facilmente eccitabili nel 
punto più lontano, vengono continuati non solo fino ai loro gangli, ma per 
la loro reciproca connessione fino ad altri, gangli, in parte assai più lontani. 
Questa trasmissione agevola la compensazione, la scarica. I riflessi, secondo 
la propria disposizione non sono che apparecchi regolatori di simil fatta. 

Questa comunicazione in parte diretta, ma per grandissima estensione 
indiretta, di ogni ganglio quasi con tutt’ i gangli induce disturbi e compen¬ 
sazioni per vie interamente inaspettate. Dall’utero, dall’intestino come da 
ogni cicatrice cutanea provengono i più diversi e lontani impulsi per tutto 
il sistema nervoso. 

Diversi territori del sistema nervoso hanno l’attitudine ad esercitare 
l’uno sulfialtro un’azione inibitiva, sicché, nella loro simultanea eccitazione, 
si avvera una diminuzione dell’ azione isolata. L’ estensione di queste inibi- 
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zioni è ancor poco nota, ma l’influenza della volontà e del morale su molte 
azioni nervose prova che la loro portata è molto grande. 

Non ostante qualunque diffusione agli eccitamenti duraturi tien dietro 
una eccitabilità non compensata, quando i medesimi sieno troppo intensi o 
quando sieno venute meno zone di compenso o regioni inibitive ; da tali 
alterazioni dipende la persistente convulsibilità abituale e la sua difficile re¬ 
gol abilità. 

I gangli decaduti non possono venir rigenerati. Se la fun¬ 
zione trofica specifica dei gangli per le fibre, una volta andata in rovina, 
sia sostituibile, rimane molto dubbio. .Fatta astrazione da questi gangli tro¬ 
fici, la mancanza dei gangli funzionalmente importanti può' venir com¬ 
pensata da che le vie esistenti negli organi centrali, ma poco usate, en¬ 
trano più fortemente in azione, forse anche si stabiliscono nuovi rapporti ed 
i gangli vicariamente subordinati sostituiscono i più alti e, liberi dell’inibi¬ 
zione di questi ultimi, si sviluppano pienamente. La disposizione complicata 
è da per tutto bilaterale dei gangli con le loro molteplici connessioni incrc*- 
ciato assicura molte volte la conservazione della funzione; anche dopo venuti 
meno i gangli direttamente dominanti. I gangli vasomotori hanno per es. tri¬ 
plice partizione, nel midollo allungato , nel midollo spinale, ed alla peri¬ 
feria. È noto che nei bambini sofferenti di afasia occorre la convalescenza, 
perchè 1’ emisfero non leso entra gradatamente in funzione. 

La costituzione neuropatica ereditaria o acquisita può ri¬ 
dursi alla norma mediante una buona nutrizione generale, il riposo ed il 
riguardo delle pareti specialmente colpite del sistema nervoso e 1’ esercizio 
di altre. 

La fisiologia del sistema nervoso è ancora troppo difettosamente cono¬ 
sciuta perchè potessimo ottenere un concetto chiaro in tutte le sue regola¬ 
zioni ; ma già le nostre conoscenze attuali dimostrano come esse sieno estre¬ 
mamente molteplici e svariate. 

La regolazione delle organopatie in generale. Gli organi sono 
composti di tessuti tra loro collegati e le loro funzioni dipendono dai com¬ 
ponenti. I tessuti specifici si raccolgono sotto l’influenza della circolazione 
del sangue e della vicendevole azione col sangue medesimo sotto la coeffi¬ 
cienza della temperatura e dell’ innervazione in organi diversamente composti 
e funzionanti. Serebbe addentrarci troppo nel dominio della patologia speciale 
se volessimo anche solo superficialmente esporre la regolazione delle organo¬ 
patie. Ciò è impossibile in questo punto e non necessario, perchè la regola¬ 
zione delle organopatie risulta da quella dei componenti. Dal punto di vista 
delia guarigione naturale sarebbe da notare soltanto che tutti gli organi su¬ 
perficiali e tutti quelli forniti di dutti escretori possono più facilmente 
liberarsi così delle cause morbose come dei prodotti morbosi per questo di¬ 
retto rapporto col mondo esterno, rispetto a quelli situati più profondamente, 
e quelli forniti di ampli dutti escretori più facilmente di quelli a condotti 
stretti. Ma d’ altra parte tutti gli organi comunicanti col mondo esterno sono 
esposti al pericolo delle cause accessorie assai più facilmente degli organi na¬ 
scosti. Dal punto di vista della guarigione naturale sarebbe inoltre da ri¬ 
chiamare l’attenzione sull’azione di riverbero di una funzione sopra del- 
1’ altra. Ciò è già accaduto nella regolazione dell’ ematopoesi rispetto alla 
respirazione ed alla funzione, in quella delle anomalie della temperatura ri¬ 
spetto all’ azione muscolare. Non occorre dire quale importanza abbia il rista¬ 
bilirsi dell’anormale funzione di senso per la regolazione dell’energia nervosa. 
Importanza sovrana hanno gli organi sessuali apparentemente molto lontani. 
I così detti caratteri secondari del sesso dimostrano che lo sviluppo degli 
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organi sessuali esercita un’ influenza preponderante su tutta una serie di altri 
organi, anzi sull’ architettura di tutto il corpo, e che. con l’involuzione dei 
medesimi o con l’artificiale abolizione di questi organi (castrazione), si hanno 
inoltre notevolissimi effetti di riverbero. Quale valore abbia tutto ciò pel così 
detto sviluppo delle malattie, cioè per la cessazione delle medesime in un 
nuovo periodo di sviluppo, per la debellazione spontanea delle medesime per 
esempio nell’ epoca climaterica, è stato già ricordato. 

Autoregolazione dei processi morbosi acuti. Solo quelle ma¬ 
lattie possono rapidamente decorrere, le quali sono in grado di vincere ra¬ 
pidamente la propria causa, e quando la medesima sia già debellata , sono 
in grado di indurne una rapida risoluzione degli effetti. Se le malattie non 
fossero atte a questa autoregolazione , non potrebbero assumere un corso 
acuto. Rimane la questione se 1’ organismo possa superare il corso , anzi¬ 
tutto fuori considerazione, perchè anche in questi casi il decorso della ma¬ 
lattia resta sempre acuto. Non è qui il luogo di addentrarci nella genesi 
delle malattie acute e croniche (v. malattie). Nella rimozione locale dei 
corpi estranei, meccanici, chimici, parassitari si è già detto che molto spesso 
ciò avviene con visibile sussidio del processo infiammatorio.Ildistacco 
dei corpi estranei penetrati e stabiliti npl parenchima, l’espulsione dei me¬ 
desimi e quindi la sottrazione dei tessuti alla loro influenza gravitante e 
degenerativa non potrebbe aver luogo senza essudazione e solo molto tardi. 
Senza processi infiammatorii vi sarebbe più spesso gangrena. D’altra parte si 
osserva che numerosi corpi estranei di piccolo volume, che sono passati nel 
sangue e nello scambio in generale e, come più tardi dimostrerò, sono affatto 
inaccessibili alla guarigione artificiale, vengono indifferenziati con fenomeni 
febbrili. Tale è il caso in grado affatto preponderante pei germi infettivi. 
Dimostrandosi dopo vinta la causa dell’ infiammazione e della febbre che 
anche gli effetti avveratisi , le alterazioni morbose, regrediscono per lo più 
facilmente , sebbene non sempre completamente , non è ingiustificato desi¬ 
gnare i processi morbosi precisamente come processi regolatori. Esse sono 
malattie e conservano il carattere del pericolo, ma siccome menano a debel¬ 
lare interamente la causa quando l’infermo supera i disturbi avvenuti, non si 
può fare a meno di riconoscerne l’efficacia regolatrice. Tuttavia non spetta se 
non a poche malattie acute il carattere del processo regolatore, nel senso che 
il processo nervoso induca la rapida abolizione o l’indiffere nziazione della 
causa morbosa. La maggior parte di esse è soltanto in grado, dopo aver 
debellatola causa, di compensarne rapidamente gli effetti, così per 
es. un colpo di calore, i leggieri gradi di congelamento, il tetano traumatico 
dopo eliminata la causa, l’anemia acuta dopo arrestata l’emorragia. 

Regolazione dei processi morbosi cronici. I processi morbosi 
divengono cronici, perchè le loro cause fondamentali non si possono su¬ 
perare che assai lentamente con la guarigione naturale, per es. i proiettili 
cacciati profondamente, o non si possono superare affatto, come le lussazioni 
articolari e l’energia istogenetica della proliferazione dei tumori, la sostanza 
infettante della lebbra, della sifilide, l’acaro della scabbia ecc. Possono dive¬ 
nire anche croniche, quando, dopo debellata la causa fondamentale, altre cau¬ 
se accessorie e secondarie ritardino la guarigione , quindi la sepsi delle fe¬ 
rite, attrito ed il madore nelle infiammazioni cutanee, le raccolte di stra¬ 
vasi ed essudati dopo la cessazione delle emorragie ed infiammazioni. Final¬ 
mente perchè, anche dopo tolte via tutte le cause, l’involuzione dei danni 
arrecati, il distacco di ciò ch’è divenuto inservibile , la riparazione delle 
scontinuità nelle scottature, nelle grandi perdite di sostanza, richiedono un 
tempo più lungo. Le malattie croniche possono guarire , sebbene solo gra- 
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datamente e tardi, quando sia riuscito debellare le cause e gli effetti per 
via della nutrizione. Non guariscono mai, ma debbono divenire progressive, 
quando le cause si ripetono di nuovo, per es. nelle intossicazioni croniche 
(alcool, piombo), o nelle infezioni (sifilide, lebbra, tubercolosi), nelle quali 
si moltiplicano sempre di più, tanto meno poi nei casi di disturbi meccanici 
o funzionali persistenti. Lentamente , ma continuamente progredisce allora 
la malattia e raggiunge sempre nuovi territorii fino allora risparmiati. Il ca¬ 
rattere progressivo delle malattie croniche, per es. del morbo del 
Bright cronico , non può essere prodotto che da cause persistenti e non 
cessare che col venir meno delle medesime. Nessun processo morboso è per 
sè un fuoco che bruci da sè e senz’alti*a causa si espanda sem¬ 
pre di più per contagio nella continuità. Col venir meno delle cause 
guarisce il processo, ovvero si ha uno stato morboso cronico. 

Regolazione degli stati morbosi cronici stabili. Qui si tratta 
di condizioni, che per sè sono complete e non progrediscono ulteriormente , 
come le grandi perdite di sostanza insostituibili , le atrofie e degenerazioni 
coi loro fenomeni funzionali di difetto, le distruzioni isolate del parenchima 
polmonale, la obliterazione di un rene, l’atrofia di certe parti del cervello e 
del midollo spinale con paralisi ed anestesia consecutiva, le varicosità vasali, 
le alterazioni per età, le formazioni cicatriziali e simili. Risedendo queste al¬ 
terazioni stabili in punti funzionalmente privi d’importanza, cicatrici p. es. 
nell’epidermide, possono rimanere interamente prive di effetto, ove non distur¬ 
bino per una estensione troppo grande (torcicollo per cicatrici da scottature); 
avendo sede in un punto importante (restringimento dell’uretra, dell’esofago, 
perdite di sostanza del cervello e del midollo spinale ) , possono produrre 
per fino conseguenze pericolose, che a loro volta debbono essere combattute. 
Ma la malattia rimane spontaneamente stabile. Le condizioni divenute sta¬ 
bili non sono qui atte a risoluzioni, ma non di meno l’organismo vi si può 
accomodare. Anche a grosse perdite l’organismo può abituarsi, purché non 
progrediscano troppo : esso vive con diminuite funzioni, ma vive. 

Guarigione Artificiale. 

Per guarigione artificiale è da intendere la guarigione delle malattie 
indotta dall’arte medica e che eccede il grado statistico di quella naturale. 
Anche qui va considerata anzitutto la guarigione definitiva delle ma¬ 
lattie , non la conservazione della vita, non l’attenuazione delle sofferenze. 
Che ogni guarigione artificiale possa porgere mano soccorritrice solamente a 
quella naturale e che anche quando la guarigione artificiale induca il deciso 
miglioramento col rimuovere la causa e gli effetti più importanti , spiani 
sempre soltanto la via alla guarigione naturale , è stato già indicato in 
principio. 

La statistica della guarigione artificaie, attesa la frequenza di quella 
naturale e l’occorrere spesso inaspettato della guarigione spontanea, deve com¬ 
battere con grandi difficoltà anche nei casi più gravi. La guarigione artifi¬ 
ciale ha i suoi massimi e più sicuri trionfi dove la natura è del tutto im¬ 
potente, le sue forze sono insufficienti, e quindi, astrazion fatta dai parti in 
posizione trasversa e dalla gran debolezza delle contrazioni, nei casi di estir¬ 
pazione di tumori maligni, riposizioni di articolazioni, ovvero quando la na¬ 
tura non possa riuscire allo scopo che solo per via di malattie estese e pe¬ 
ricolose , come alla rimozione di corpi estranei. La tecnica operativa oste¬ 
trica, chirurgica, oftalmclogica, soprattutto da che mediante l’antisepsi si è 
allontanato il più importante pericolo accessorio , quello cioè dell’ inquina¬ 
mento settico delle ferite con tutte le sue conseguenze, ha da indicare i più 
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splendidi ri svitamenti. La grandezza e sicurezza dell’effetto si ottiene qui 
specialmente perchè con l’operazione si possono ad un medesimo tempo al¬ 
lontanare la causa morbosa, il focolaio morboso ed i prodotti morbosi, sicché 
è pienamente aperto V adito alla guarigione naturale delle scontinuità. Se 
queste sono irreparabili e la perdita è duratura, non si può parlare di una 
vera guarigione artificiale. Se non può la cura delle malattie interne bastare 
pienamente e rapidamente alle indicazioni più diverse , non di meno anche 
qui la statistica della guarigione artificiale ha da indicare una serie di ri- 
sultamenti affatto sicuri. Nella scabbia, nelle tenie e nei lombrichi la guarigio¬ 
ne artificiale riesce quasi senza eccezione. I risultamenti sono qui tanto in¬ 
attaccabili che la guarigione naturale non può quasi nulla. Lo stesso vale 
per la cura della febbre intermittente con la chinina e l’arsenico. La stati¬ 
stica della guarigione artificiale diviene tanto più insicura, quanto maggiore 
è la proporzione percentuale della guarigione naturale di una malattia , e 
quanto più irregolare si presenta il decorso spontaneo della medesima. Cosi 
l’efficacia dell’acido salicilico sul reumatismo articolare acuto, a cagione del 
decorso spontaneo variabilissimo di questa malattia, è sempre ancora conte¬ 
stata. La cura abortiva ha grandi probabilità nello stadio della diarrea del 
colera asiatico, combattendola energicamente, al principio del tifo addominale 
col calomelano, al principio del tetano con le iniezioni ipodermiche di idrato 
di cloralio. Meno sicura è la guarigione dell’epilessia col bromuro di potassio, 
di certi tumori glandulari con l’iodo e l’arsenico, di alcuni esantemi mediante 
l’arsenico. In numerosi processi morbosi, come nella maggior parte delle ma¬ 
lattie infettive acute, noi lasciamo libero corso al processo morboso, non cer¬ 
chiamo di operare sul medesimo e ci contentiamo di attutire certi fenomeni 
accessorii e conseguenze, moderare l’altezza della febbre p. es. o la per¬ 
dita del materiale organico. Così riesce p. es. nel tifo addominale di abbas¬ 
sare la mortalità da 20 °/ 0 all’8 anzi al 6 °/q. 

I mezzi per la guarigione artificiale si ricavano da tutti i campi della 
natura e della tecnica. Come iatromeccanica comprendiamo la dottrina 
delle operazioni cruente, l’aohiurgia con la desmologia e meccanologia, con 
l’ortopedia ed il massaggio, la ginnastica svedese e tedesca. Per jatrofi- 
sica intendiamo l’idroterapia e la balneoterapia, la climatologia, l’efficacia 
terapeutica dell’aria rarefatta e condensata, della luce e delle tenebre e pa¬ 
rimenti l’elettroterapia. Alla jatrochimica appartiene la dietetica, la far¬ 
macologia e l’idromineralogia. Al metodo psichico (jatropsicologia) in fine 
insieme con la psichiatria propriamente detta la non dispregevole omiletica 
medica. Rimane qui accennata soltanto la copia del materiale della dottrina 
di tutti i mezzi curativi, non essendo il luogo di entrare, anche solamente 
per cenni, nei principii della loro applicazione. 

Come per la guarigione naturale, anche per quella artificiale dobbiamo 
risolvere le quistioni : in che modo essa possa abolire l’efficacia degli agenti 
morbosi e come regolare i disturbi insorti. 

Guarigione artificiale delle cause morbose. 

Le tre possibilità , per le quali può essere interrotto il rapporto eco¬ 
logico tra causa morbosa ed organismo, la rimozione delle cause, il ren¬ 
derle indifferenti da una parte e l’accomodazione del corpo dal¬ 
l’altra, vanno anche qui considerate ed a tutte e tre le eventualità dovremo 
rivolgere l’attenzione per intendere la guarigione artificiale ed ottenerla. 

Guarigione artificiale delle cause morbose esterne. Nella 
rapida rimozione di tutte le cause meccaniche sta una indubitata supe¬ 
riorità della guarigione artificiale rispetto a quella naturale. L’allontanamento 
dei corpi estranei, fatta astrazione dalle ampie vie digerenti, è un’ opera 
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molto difficile e di lunga durata per la guarigione naturale. Le schegge di 
vetro e di legno, le polveri metalliche, i proiettili e le sostanze di ogni manie¬ 
ra spinte coi medesimi, debbono venire primamente distaccate e rese libere dai 
loro dintorni per trovare una via all’esterno. Ciò può accadere soltanto pel 
tramite dell’infiammazione, un’infiammazione la cui estensione dipende dalla 
grandezza e qualità dei corpi estranei, ma ad ogni modo si protrae molto oltre 
la parte primitivamente lesa. Un intero occhio può suppurare per una scheg¬ 
gia stabilitasi nella cornea. I pezzetti di vetro arrestatisi nella sostanza ner¬ 
vosa sono atti a produrre il tetano e nel caso più benigno la nevrite, senza 
che sia da pensare ad una esfoliazione della medesima. La maggior parte di 
queste cause si può toglier via operativamente, con facilità. Da che è passato 
in seconda linea, in grazia dell’antisepsi, il timore per ^addietro vivo delle 
infiammazioni traumatiche estese e pericolose, 1’ estrazione dei corpi estranei 
trova i suoi confini solo là dove il ricercarli si collega immediatamente a gravi 
traumatismi accessorii, in organi importanti per la vita. Anche da tali corpi 
estranei sorti nell’interno del corpo, che, come i calcoli urinari, hanno in¬ 
nanzi a sè una via spianata, ma sono in parte troppo grossi per potervi passare, 
l’organismo può liberarsi con facilità. Gli spostamenti articolari, che il no¬ 
stro corpo è interamente inadatto a raddrizzare, possono agevolmente venir 
riposti con la guarigione artificiale, e parimente le ernie strozzate, le fratture 
spostate. Soltanto il decisivo avviamento al miglioramento deriva qui dalla 
guarigione artificiale. L’apertura dei legamenti articolari, l’orificio erniario 
debbonsi primamente richiudere, i punti delle fratture debbono cicatrizzare^tra 
loro; tutte queste sono manifeste operazioni della guarigione naturale, a cui 
non può nulla contribuire direttamente quella artificiale. Le nostre fasciature, 
suture ed ingessamenti servono soltanto a far avvenire in senso e forma con¬ 
veniente il processo di guarigione che segue spontaneamente. Non occorre 
dopo tutto ciò che si è detto rilevare ancora quale decisivo valore spetti alla 
rimozione di tutte le cause morbose accessorie, essendo stata sì spesso ricor¬ 
data 1’ infezione settica delle ferite. Va qui soltanto ricordato che la pres¬ 
sione (per es. per posizione incomoda), lo strozzamento (della circolazione 
del sangue per prodotti infiammatorii), l’attrito (per es. delle ciglia con l’oc¬ 
chio, tutte le ulcere cutanee con la biancheria) ed altri momenti meccanici 
sono per lo più di pieno dominio della guarigione artificiale. 

Le cause fisiche non vanno che poco considerate per la guarigione 
artificiale. Per lo più non agiscono che una sola volta e par distance. Ove 
1’ organismo non sia sottratto all’ influenza esterna delle medesime, ciò deve 
avvenire rapidissimamente, come per la pressione atmosferica anomala, pel 
freddo, pel calore. 

All'indicazione causale per le efficienze chimiche si può soddisfare 
nella maniera più svariata. Anzitutto è da provvedere alla diretta rimo¬ 
zione dei corpi estranei, togliendoli via dal punto di applicazione (pelle, 
ferite), succhiando per es. il veleno dei serpenti, lavando lo stomaco, ecci¬ 
tando il vomito e le evacuazioni pei veleni pervenuti nel canale gastro-inte¬ 
stinale. Pei procedimenti meccanici nello stomaco è da tener presente il facile 
pericolo della perforazione di uno stomaco cauterizzato. Liberare il punto di 
applicazione da tutt’ i residui del veleno rimane utile anche allorquando non 
si può più fare assegnamento su di questo procedimento per la gran diffu¬ 
sione del veleno. Va allora preso inconsiderazione l’indifferenziamento del 
veleno sia mediante la distruzione (cauterizzazione nell’ idrofobia ) o col 
neutralizzarlo o involgerlo direttamente. Abbiamo molti antidoti diretti , 
che col veleno contraggono combinazioni innocue, non tossiche o più difficil¬ 
mente solubili, così con l’acido arsenioso P ossidrato di ferro di fresco pre¬ 
cipitato, così col sublimato e con l’iodo 1’ albumina, gli acidi minerali e gli 
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alcalini scambievolmente tra loro. Inoltre i preparati di calce e di magnesia 
con 1’ acido ossalico, il saocarato di calce con V acido fenico, i solfati con la 
barite e l’acido tannico coi più diversi alcaloidi, come la stricnina, la coniina, 
la nicotina formano combinazioni indifferenti. Ove non sia possibile la com¬ 
pleta neutralizzazione, ci serviamo ancora dei mezzi involgenti, del latte caldo, 
dell’albume d’uovo, della magnesia usta per rallentare almeno l’assor¬ 
bimento. L’impedire o diminuire l’assorbimento del veleno costituisce sem- 
per l’indicazione più importante, perocché il sovraccarico del veleno nel san¬ 
gue induce nella maggior parte dei casi pericolo di vita, e nel sottrarre il 
veleno dal sangue si ha da lottare con grandi difficoltà. Per questa ragione 
si cerca anche dopo le-morsicature dei serpenti d’impedire 1’ entrata del veleno 
nel sangue, allacciando le estremità. Ma la cura locale degli avvelenamenti 
richiede un intervento medico precoce, che però non si ha pronto se non rela¬ 
tivamente di rado. Anche nell’avvelenamento generale, la cura locale 
non è da tralasciare, affinchè la quantità del veleno rimanga quanto più lieve 
sia possibile. Sottrarre al sangue il veleno resta in tutte le circostanze 
un compito difficile. Le molecole di veleno, che si diffondono col sangue in 
tutte le parti del corpo, passano in parte nei tessuti, contraggono più o meno 
salde combinazioni con gli elementi dei tessuti, ne vengono ridisciolte e di 
nuovo apportate al sangue, da cui poi sono allontanate mediante gli organi 
di secrezione ed escrezione. Questo compito è sempre difficile ed estrema- 
mente di rado si può rapidamente soddisfare, perocché è questione dello scam¬ 
bio generale della materia. E qui il pericolo è nell’indugio, attesa l’azione de¬ 
leteria della maggior parte dei veleni. Con la massima rapidità riesce sempre 
la sottrazione del veleno in caso di gas tossici, quando, istituendo per tempo 
la respirazione artificiale, si può provvedere ad un sufficiente afflusso di ossi¬ 
geno. Tuttavia il gas ossido di carbonio esercita tanto maggiore affinità sul- 
1’emoglobina dell’ossigeno, da non potere quest’ultimo cacciare l’ossido di 
carbonio. In questo caso non rimane quindi che tor via il sangue disadatto 
alla riparazione e sostituirvi sangue sano. Al contrario nelF avvelenamento 
da curaro ed acido prussico, quando quest’ultimo non uccide fulmineamente, 
anche nell’avvelenamento da nitrobenzina e coniina, si ascrive alla respira¬ 
zione artificiale un’ efficacia salvatrice della vita. In tutti gli avvelenamenti 
del sangue è necessario favorire le secrezioni. Dove ciò non venga fatto, come 
dopo le emorragie e perdite di acqua dal sangue (colera), il ristabilire la cir¬ 
colazione sanguigna è la cosa più urgente, perocché senza una regolare circola¬ 
zione del sangue è impossibile 1’ eliminazione del veleno dal medesimo. Per 
buona ventura la maggior parte dei veleni non contraggono salde combina¬ 
zioni con la sostanza del corpo ; le più volatili si evaporano, quelle sciolte 
passano in un tempo non lungo nelle secrezioni, sicché gradatamente segue 
l’eliminazione del veleno. Ora importa conservare la vita pel tempo necessario, 
all’uopo impedire che per effetto del veleno si abbiano alterazioni non com¬ 
patibili con la vita. Di antidoti chimici diretti che possono [neutralizzare 
ancora nel sangue il veleno, ve ne sono molto pochi. Contro l’avvelena¬ 
mento da acido fenico sarebbe essenzialmente vantaggioso l’assorbimento di 
quantità piuttosto grandi di solfati, dopo la somministrazione dei medesimi 
per os et cinum , formandosi l’innocuo acido fenolsolforico. Se nell’avvelena¬ 
mento da fosforo la trementina sia in grado di fare lo stesso, è dub¬ 
bio. Per lo più siamo costretti all’ uso di antidoti funzionali , a quelli, 
che per l’azione contraria sulle sezioni massimamente lese del sistema ner¬ 
voso sono atti a compensarne il disturbo funzionale. Vanno qui considerati 
l’oppio e l’atropina nei loro effetti reciprocamente paralizzanti ; va qui con- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 99 
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siderata l’efficacia del cloroformio nell’avvelenamento da stricnina. Un anta¬ 
gonismo analogo si è anche attribuito all’ atropina contro la pilocarpina , la 
muscarina e l’aconitina, alla stricnina contro l’oppio e la niootina ; ma solo 
di rado 1’ antagonismo è completo. Pei veleni , che danno luogo ad intossi¬ 
cazione cronica, per combinazione persistente con la sostanza del corpo, come 
a prevalenza il piombo ed il mercurio, si dà l’ioduro di potassio quale antidoto. 
Anche le acque solfuree si sperimentano , perchè i solfuri metallici, di cui 
si cerca la formazione, passerebbero insolubili ed innocui nella bile , elimi¬ 
nandosi con la medesima. Non giovando a nulla tutto ciò, si adopera il me¬ 
todo curativo metasincritico, cioè una estesa stimolazione dello scambio 
della materia, con l’eccitare tutte le secrezioni, il sudore, la diuresi, la defeca¬ 
zione, mediante le cure idiopatiche, diaforetiche e lassative. Nell’alcoolismo 
cronico, nell’uso dell’oppio e dell’haschich , nell’abuso, della niootina, la 
prudente e graduale limitazione ed in fine la rimozione del veleno, costituisce 
la conditio sine qua non della guarigione. Crediamo forse più di quanto sia 
giusto alla piena accomodazione del nostro organismo anche ai noti stimo¬ 
lanti, come il caffè, il thè; ma certo rimane da considerare una questione, 
fino a qual punto cioè tutti i veleni, a cui il corpo può accomodarsi, l’alcool 
come l’arsenico, la nicotina come la caffeina, l’oppio come l’idrato di cloralio, 
perchè normalmente restano privi di azione, fino a qual punto, dicevamo , i 
medesimi sieno inerti anche rispetto ad organi alterati, acutamente ammalati, 
e sequi il loro aumentato assorbimento, in grazia delle condizioni patologiche, 
valga assai spesso come causa morbosa accessoria, senza'che, per l’evidente 
accomodazione del corpo, in generale vi pensiamo. 

Nella cura dei parassiti il momento decisivo è che nulla si è fatto 
quando non si è tutto eseguito, cioè quando non si sono cacciati i. parassiti 
con tutt’i germi. Non di meno la guarigione artificiale può soddisfare que¬ 
sta indicazione in tutt’i punti accessibili. Così sulla pelle riesce di uccidere i 
parassiti, come l’acaro della scabbia, i parassiti vegetali del favo, dell’erpete 
tonsurante, come anche spegnere e cacciar via dall’intestino gli entozoi, i 
cestodi, i nematodi e le trichiue. Se i parassiti hanno intrapresala loro marcia 
per l’organismo , non riesce che l’allontanamento operativo dei medesimi 
( echinococchi ) e in caso di diffusione molteplice , come la trovano le tri¬ 
chine, anche questo è impossibile. Non che le trichine nei muscoli possano 
resistere ai veleni mortali , ma per la gran diffusione delle medesime è 
impossibile portare dovunque una quantità sufficiente di veleno , perocché 
tutta quella necessaria all’ uopo sarebbe anche nociva al nostro organismo. 
Per tal maniera questi parassiti sono inaccessibili alla guarigione artifi¬ 
ciale , finché , quando il corpo può superare le distruzioni apportate dai 
medesimi, divengano gradatamente innocui per processi locali. 

Anche pei microfiti , che sono la causa delle malattie infettive, 
vale il precetto di doverli distruggere il più presto ohe sia possibile nel 
loro punto d’ingresso nell’organismo. Quando gli atrii sono conosciuti ed ac¬ 
cessibili, come nell’idrofobia, nella sifilide, spesso nel farcino e nel carbon¬ 
chio, la distruzione dei germi, mediante cauterizzazione e disinfezione, e tanto 
indicata che a soddisfare a tale indicazione si deve penetrare ampiamente 
nei punti del corpo apparententemente sani. Certo è soltauto che anche al¬ 
lora spesso si arriva troppo tardi e che nella maggior parte delle malattie 
infettive è in generale ignoto il punto d’ingresso. L’ attività proliferante e 
migratoria sono nei microfiti delle malattie infettive pronunziate in grado 
anche maggiore che nelle malattie propriamente parassitane. Solo di rado 
si riesce ad impedirne la migrazione, p. es. nell’erisipela.—Se i germi infettivi 
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sono penetrati profondamente nell’organismo e si sono diffusi nei diversi tes¬ 
suti, ci fanno d’uopo gli specifici per distruggerli con tutt’i germi, specifici, 
cioè sostanze che uccidono le rispettive cellule dei batteri, mentre lasciano 
pienamente intatte le cellule dei tessuti dell’organismo umano. Di tali spe¬ 
cifici dispiacevolmente non ve ne ha che assai pochi ; ne abbiamo parecchi 
contro la malaria (chinina, arsenico); ha digià un valore più dubbio l’acido 
salicilico contro il reumatismo articolare. Più sicuro invece è l’ioduro di po¬ 
tassio ed il mercurio, contro la sifilide; fatta astrazione da queste poche ma¬ 
lattie, la guarigione artificiale rimane impotente contro gli agenti infettivi. 
Staremmo straordinariamente male, nella nostra lotta per l’esistenza contro 
i microfiti, se per essi fossimo rimandati alla guarigione artificiale, la quale, 
non ostante ricerche per migliaia di anni, ha scoverto sì pochi rimedi spe¬ 
cifici. Saremmo da lungo tempo soccombuti in questa lotta. Ciò che con tutt’i 
nostri mezzi oggi non possiamo ancora, 1’ ha potuto felicemente, appunto in 
queste malattie acute, la natura. In alcune di queste malattie per fino con 
lievissime perdite per casi di morte (morbillo, tifo ricorrente), in altre con 
maggiori perdite rispetto alla nostra propria impotenza , ma sempre ancora 
non rilevanti, la natura sa sperare da sè, per es. la peste, il colera, la me¬ 
ningite cerebro-spinale. All’indicazione pausale soddisfa la natura, in parte 
uccidendo i microfiti, in parte anche mediante l’accomodazione dell’organismo 
e lo stabilirsi dell’immunità. Quale parte spetti in ciò alla febbre, si è già 
detto nel parlare della guarigione naturale delle, malattie infettive. Attesa l’im¬ 
possibilità di soddisfare all’indicazione causale, nella maggior parte di queste 
malattie è da rivolgere tutta l’attenzione all’indicazione del morbo ed innanzi 
tutto all’indicazione vitale, affinchè il corpo sia in grado di sopravvivere pel 
tempo che gli è necessario per vincere da parte sua la causa morbosa. Fi¬ 
nora lo stabilire artificialmente l’immunità non è riuscito se non nella vac¬ 
cinazione, come provvedimento profilattico, e quindi non entra qui in questione. 
Il recente tentativo del Pasieur d’iutrodurlo nell’idrofobia come provvedimento 

terapeutico è estremamente insicuro. 

La cura delle così dette cause morbose interne, per via della 
guarigione artificiale, presenta probabilità assai maggiori della guarigione na¬ 
turale, sebbene all’uopo si richieda per lo più lungo tempo. Poco possiamo 
al certo per soddisfare al bisogno necessarissimo per la vita, cioè 1 afflusso 
dell’ossigeno atmosferico. — Abbiamo già ricordate alcune circostanze, nelle 
quali la respirazione artificiale riesce salvatrice della vita. Questa e da spe¬ 
rimentarsi anche come ultimum refugium nei beoni e nei suicidi per impic¬ 
camento. Diminuendo la superficie respiratoria per la compressione, la infiltra¬ 
zione di un polmone, è da agevolare il più che sia possibile la respirazione 
col riposo ed una conveniente posizione, nell’impermeabilità della laringe con la 


tracheotomia. 

Al difetto dei più necessari mezzi della vita devesi provvedere 
in ogni maniera. In caso d’ impedimento meccanico nelle prime vie devesi 
sperimentare la nutrizione artificiale per animi ,* nelle malattie della dige¬ 
stione devesi provvedere, caricando lo stomaco il meno che e possibile, ad 
apportare al sangue un materiale nutritivo sufficiente. Come punto di vista 
decisivo dobbiamo sempre considerare che il sangue è il rigeneratore più 
importante dei nostri tessuti e che l’ultima sorgente della sua costituzione de¬ 
vesi sempre ricercare nell’assorbimento dalla via dell’intestino. 

Se abbiamo da considerare l’alternativa tra riposo ed attività 


quasi per tutti gli organi come la più importante condizione d’integrità, ap¬ 
punto per la guarigione artificiale siamo in grado di aver riguardo special- 
mente a questo momento etiologico altamente importante. La legge suprema, 
il pieno riposo della parte ammalata, specialmente nello malattie acute, non 
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può dispiacevolmente essere interamente attuata negli organi più importanti 
della vita; fatta astrazione dal cuore, nè anche nei polmoni, nei reni, j nello 
stomaco. Dove non di meno è possibile un riposo completo, nelle estremità 
p. e., con apparecchi fissi, la guarigione si accelera straordinariamente. — 
Negli organi pari, è spesso desiderabile il più assoluto riposo non solo del¬ 
l’organo ammalato ma anche di quello simpatico. Occorre molta prudenza per 
passare a tempo opportuno dal riposo e dal riguardo, al movimento ed al¬ 
l’esercizio, ma ciò resta indispensabile per non indurre nuovi danni per di¬ 
fetto di funzione (anchilosi)- 

Le alterazioni senili sono inevitabili ed irreparabili; ne dobbiamo 
tener conto da per tutto, ma in nessun punto siamo in grado di modificarle. 
Non solo sono direttamente fatali, ma anche indirettamente pei numerosi di¬ 
fetti di regolazione, a cui danno luogo. In vece le alterazioni costitu¬ 
zionali , ereditarie come acquisite , offrono alla guarigione artificiale mol¬ 
teplici punti di presa. Mentre la guarigione naturale deve aspettare che nel 
corso degli anni, per la progressiva modificazione del corpo, lo sviluppo, la 
evoluzione, soprattutto degli organi sessuali, e la loro azione di riverbero sui 
tessuti, si ottenga un miglioramento della disposizione costituzionale, la gua¬ 
rigione artificiale per via di una sollecita diligenza nell’opportuna alimentazio¬ 
ne, nell’evitare le influenze nocive, nell’esercizio e nel riguardo*degli organi, 
è al caso di vincere gradatamente anche le ereditarie debolezze (emofilia, neu- 
rastenia, lipomatosi, artrite). 

Percorrendo ancora brevemente il campo delle cause morbose secon¬ 
darie ed acccessorie, di cui è da tener conto anche dopo rimossa la 
causa fondamentale, abbiamo da pensare agli stravasi ed essudati , ascessi 
e raccolte purulente, ulcere e fistole, aderenze, stenosi e neoformazioni. Tutti 
questi prodotti morbosi possono rimanere assai lungo tempo dopo vinta la 
causa fondamentale e possono da parte loro servire come nuove cause di 
altre malattie. Basti ricordare soltanto quali ampie conseguenze possano avere 
i restringimenti dell’uretra, dell’esofago, del cardia. Nelle neoformazioni, che 
già per sè producono i più svariati effetti locali e per auto-infezione indu¬ 
cono le metastasi più diffuse, non siamo in generale abituati a pensare alla 
causa fondamentale , che ci è ancora sempre ignota. Come si complichino 
fra loro le cause più diverse, come sulla disposizione costituzionale attecchisca 
la causa fondamentale ed a questa si aggiungano molteplici accessorie, e dai 
prodotti morbosi sorgano nuove cause secondarie , tutto ciò deve essere in 
particolare considerato in ogni malattia. Specialmente nelle malattie croniche 
troviamo spesso un intreccio difficilmente distrigabile di cause tra loro con¬ 
catenate. A queste si deve il circolo vizioso, che impedisce la regolazione di 
queste malattie. L’interruzione di questo circolo, p. es. per iridectomia nel 
glaucoma , può spesso senza modificare la causa fondamentale , spezzare la 
catena altrimenti fatale. In tutte le circostanze le cause secondarie ed accesso¬ 
rie sono da allontanare il più che possibile. 

Guarigione artificiale dei processi morbosi. 

Guarigione dei disturbi di nutrizione locali. Se siamo giu¬ 
stificati e per fino costretti a parlare di una patologia cellulare, non e per¬ 
messo parlare di una terapia cellulare. All’uopo il nostro procedere non e 
abbastanza fino da toccare e modificare soltanto le cellule ammalate; solo in 
casi rari una reintegrazione delle cellule ammalate ha effetto duraturo. Ope¬ 
riamo per una estensione piuttosto grande sul tessuto ammalato ed otteniamo 
spesso guarigione dei processi morbosi distruggendo totalmente i territori 
cellulari ammalati. Piuttosto sarebbe già il caso di parlare di un’istioterapia. 
La guarigione diretta dei disturbi locali della nutrizione guarentisce , per 
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quanto è possibile, effetti straordinariamente favorevoli, fatta astrazione anche 
dalla cura della circolazione ed innervazione locale. Possiamo ampliare i punti 
ristretti ( restringimenti ) con una pressione sistematicamente crescente, ri¬ 
stabilire le aperture ostruite, formarne di nuove. Possiamo riporre parti spostate, 
traslocate, strozzate , tenerle ferme nella posizione opportuna e farle guarire. 
Asportiamo arti ridotti in frantumi od in lacinie, disadatti alla vita. Possiamo 
limitare ed estirpare una vegetazione inutile e dannosa (tumori benigni e ma¬ 
ligni), distendere e distaccare aderenze non naturali. Dove la formazione si 
è limitata troppo precocemente per le mucose, per le fistole, o dove non vi è 
una matrice sufficiente, come sulle grandi superficie ulcerose, possiamo avviare 

10 sviluppo desiderato, togliendo via gli ostacoli al medesimo, gli epitelii, ed 
anche mediante dirette trapiantazioni portare a guarigione le discontinuità. Le 
formazioni deformanti possono cauterizzarsi coi diversi metodi ; uno sviluppo 
migliore e sano sulPepidermide favorirsi almeno col sublimato, col catrame, 
con la tintura di iodo. La terapia locale chirurgica diretta come quella me¬ 
dicamentosa ha in tutt’i punti accessibili sulla pelle, nell’occhio, nell* orec¬ 
chio , nel naso, in tutte le mucose visibili o artificialmente rese visibili e 
specialmente anche negli organi sessuali, grandi trionfi nel curare e modifi¬ 
care le malattie, non solo quindi nel debellare le cause. Che con la disin¬ 
fezione il campo dei punti accessibili venga straordinariamente ed in maniera 
non presentita ampliato , rimane suo merito inestimabile. Non di meno per 
le parti poco accessibili, più profonde e nobili dell’organismo rimane esclusa la 
terapia diretta ovvero limitata ad una limitata azione. 

Guarigione dei disturbi circolatoi’ii. Contro le scontinuità estre¬ 
mamente frequenti dei vasi sanguigni, che possono dar luogo ad emor¬ 
ragie letali, abbiamo, pei punti esternamente accessibili, procedimenti squisi¬ 
tamente efficaci (legatura, compressione , mezzi coagulanti). Molto più insi- 
curamente agisce il nostro apparato stittico contro le emorragie interne, inac¬ 
cessibili anche all’ azione del ghiaccio , giacché non abbiamo che mezzi di 
azione indiretta, prevalentemente la contrazione dei vasi sanguigni, che non 
di meno segue molto irregolarmente alle azioni medicamentose o riflesse. Dob¬ 
biamo toglier via gli stravasi facilmente accessibili, e fare riassorbire quelli 
inaccessibili molto numerosi; questo riassorbimento non siamo in grado di favo¬ 
rire se non poco , diffondendo lo stravaso, mediante la pressione ed il mas¬ 
saggio. Pei trombi si ha bisogno di questo riassorbimento, ma si deve impedire 

11 più che sia possibile che si distacchino e vengano trasportati con la corrente 
sanguigna come emboli. Un’azione molto energica è esercitata dal ghiaccio 
sul restringimento, dal calore sulla dilatazione di tutt’i vasi sanguigni acces¬ 
sibili. — Quest’artificiale modificazione di calibro de’vasi sanguigni rimane 
quindi un procedimento importantissimo per la cura dei più diversi disturbi 
cireolatorii. Le emorragie, anemie, iperemie, la stasi, i processi infiammatoci, 
la gangrena, ne vengono influite nella maniera più efficace, ma rimane qui il 
grave inconveniente che quest’efficacia non si estende che a poca profondità. 
L’ azione iperemizzante degli eccitanti da una parte, quella anemizzante de¬ 
gli astringenti, dell’acido tannico, dall’altra, oltre a questo inconveniente 
è in generale assai più incerta ; e perciò questi medicamenti non vengono 
presi in considerazione, se non in peculiari circostanze. Un prevalente osta¬ 
colo alla terapia di tutt’i disturbi di nutrizione degli organi è costituito dal 
fatto, che possediamo pochissimi mezzi medicamentosi per produrre in essi, a 
volontà, iperemia ed anemia ; per lo più rimaniamo affidati ad effetti as¬ 
solutamente incerti. Per questa ragione ci mancano anche gli antiflogistici 
interni. Dell’ antiflogosi abbiamo già in altro punto abbastanza estesamente 
trattato (v. art. Antiflogosi). Di quale importanza possano essere i prodotti 
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infiammatorii da parte loro come cause secondarie e parimente come possa aversi 
per impedito assorbimento un circolo vizioso estremamente pernicioso , vi è 
stata già richiamata l’attenzione. Nei punti accessibili è indicato spesso e 
urgentemente necessario di rimuovere i prodotti infiammatorii, (essudato pleu¬ 
ritico, panereccio). La cura felice del glaucoma, mediante l’irideotomia, prova 
quanto efficace possa riuscire soltanto il vincere una pressione anomala di 
liquido. 

Contro i disturbi generali della circolazione ci rimane la possibilità di 
accrescere temporaneamente l’azione del cuore ed anche temporaneamente di¬ 
minuirla. Possiamo scemare la carica del cuore, diminuendo duraturamente la 
quantità del sangue, facendo introdurre poco liquido e cacciarne molto (cura 

deH ? OERTEL). 

Guarigione delle malattie del sangue. Possiamo diminuire la 
quantità del sangue rapidamente, ma solo per breve tempo (salasso), quando 
continua dall’intestino e dai tessuti l’afflusso di liquido. La massa del sangue 
si sostituisce, ma diviene più acquosa, ed oltre un certo grado questo sangue 
acquoso è disadatto a sostenere la vita. Se l’introduzione di liquido è insuf¬ 
ficiente, segue la morte per oligoemia secca. Se il sangue è andato perduto 
in una quantità pericolosa, la trasfusione diviene necessaria, ma sempre di san¬ 
gue umano, perocché i corpuscoli del sangue di altre specie animali si disfanno 
si dissolvono nel siero. In caso di minor perdita di sangue riesce utile anche 
la sola trasfusione di acqua, perchè importa anzitutto di sostituire la quantità 
del sangue e mantenere l’afflusso del medesimo. La trasfusione di acqua nel 
sangue si può sostituire con vantaggio, pei pericoli assai minori e la possi¬ 
bilità di una permanente introduzione, mediante la continua iniezione sotto- 
cutanea. Ciò vale anzitutto pel colera apatico. Mentre la quantità del sangue 
si può in breve tempo, assai rapidamente, accrescere e diminuire, la reinte¬ 
grazione dei globuli sanguigni a lungo andare non è possibile che per le 
forze dell’ organismo , perocché i globuli introdotti non hanno lunga durata 
di vita. La neoformazione dei corpuscoli del sangue richiede non solo molto 
tempo, ma anche l’integrità degli organi ematopoetici e l’assorbimento di un 
buon chilo. Sull’utilità del ferro nel difetto o nel pallore dei corpuscoli rossi 
regna universale accordo , meno sulla maniera della sua azione. Al difetto 
di albumina nel sangue devesi ovviare con una sufficiente introduzione di so¬ 
stanze albuminose e col procurare una buona digestione; agli eccessi di al¬ 
bumina al contrario ed alla sua trasformazione in urato di sodio nella gotta, 
diminuendone l’introduzione ed anzitutto aumentandone il consumo. Che la 
formazione di zucchero nel diabete mediante la diminuzione degl’ idrati di 
carbonio possa ridursi ad un minimo , è stato più esattamente esposto nel 
trattare di questa malattia. Qui non è il luogo di parlare di tutti i singoli 
elementi del sangue (grassi, sali diversi) , loro difetto , loro eccesso , loro 
conseguenze e rimedi (v. Lipemia, Rachitide, Osteomalacia, Ure¬ 
mia eco.). Come punto di vista direttivo è da tener per fermo che il sangue 
e lo scambio generale della materia stanno nel più immediato vicendevole rap¬ 
porto. Le anomalie del sangue si riflettono sullo scambio della materia, le ano¬ 
malie dello scambio della materia sul sangue, si regolano e si ledono reci¬ 
procamente. Per guarirle se ne debbono ricercare le fonti. Mentre le fonti 
delle anomalie quantitative del sangue consistono per lo più nei disturbi 
della digestione e deil’ematopoiesi, le ragioni delle anomalie qualitative, dei 
mescugli estranei al sangue consistono nella loro genesi al aumento nei tes¬ 
suti, ed appunto perciò sono così difficilmente accessibili alla guarigione. 
Quale valore abbia la febbre per debellare le più diverse anomalie dello 
scambio della materia ed inquinamenti dei tessuti , è stato già ricordato. 
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Tutto il metodo curativo metasincritico parte da questo punto , cioè dal 
produrre nell’organismo una rivoluzione dello scambio della materia e con 
questa liberare delle combinazioni fino allora esistenti, le sostanze anomale ed 
estranee che trovansi nei tessuti, bruciarle od almeno per così dire ripor¬ 
tarle nella corrente dello scambio della materia. Di qui viene che metodi 
tanto diversi, come le cure diaforetiche e l’idroterapia fredda, le cure affa¬ 
manti e dissetanti, come quelle lassative, possano tendere al medesimo scopo 
e spesso anche raggiungerlo. 

Guarigione deii disturbi della temperatura. Possiamo artifi¬ 
cialmente elevare la temperatura del corpo con bagni caldi o a vapore e 
possiamo a volontà notevolissimamente abbassarla con bagni freddi. Pari¬ 
mente possiamo riscaldare anche singole parti del corpo (cataplasmi caldi) 
e raffreddarle (ghiaccio, compresse fredde), sebbene l’una cosa e l’altra non 
ad una notevole profondità. Se l’abbassamento locale della temperatura non ha 
grande importanza nell’infiammazione, questa spetta all’abbassamento generale 
nella febbre. Con l’idroterapia fredda regolare, nel tifo addominale, la morta¬ 
lità di circa il 20 °/ 0 , nella guarigione naturale, è stata ridotta al 5 — 8 °/o* 
In verun’altra malattia l’idroterapia fredda può vantare un simile risulta- 
ment-o favorevole. Se qui abbia valore splamente la riduzione della tempe¬ 
ratura o non vi contribuiscano indirettamente gli effetti favorevoli dei bagni 
freddi (riflessi , depurativi), è ancora oscuro. L’ abbassamento della tempe¬ 
ratura con la chinina, l’antipirina, la cairina, l’antitebbrina non produce ef¬ 
fetti similmente favorevoli, ed in numerose malattie febbrili si osserva che 
dalla riduzione della temperatura, con 1’ abbassarsi di questa , segue tanto 
più spesso la morte che con una temperatura più elevata. Ciò è stato già 
trattato nell’antipiresi e qui importava soltanto dimostrare che i mezzi per 
modificare la temperatura sono completamente in nostro potere: non ci man¬ 
cano; è discutibile soltanto l’utilità di applicarli. 

Guarigione dei disturbi d’innervazione. Le alterazioni mate¬ 
riali della sostanza nervosa e dei gangli, come dei dintorni, per effetto delle 
infiammazioni, emorragie e prodotti delle medesime hanno comune il destino 
degli stessi processi in altre parti. Nella guarigione naturale si è già esposto 
come in caso di perdita completa di una funzione possa aver luogo un funziona¬ 
mento vicariante. Il sistema nervoso è ancora più sensibile degli altri sistemi 
del nostro organismo, rispetto alle perdite di sangue ed anche al difetto di 
sangue normale , la cui reintegrazione è indispensabile a vincere la neura- 
stenia generale al pari di numerosi e speciali disturbi funzionali. Anche 
l’alternativa tra lavoro e riposo non ha per nessun altro sistema eguale im¬ 
portanza ed il ristabilimento di una completa calma (sonno, narcosi, anestesia 
artificiale, allontanamento delle cause morbose) ha qui non solo un valore sin¬ 
tomatico, ma anche una certa importanza terapeutica, abolendo 1 eccitazione 
patologica. Inoltre spetta al calore un’azione rilasciatrice ed al freddo un a- 
zione eccitratrice sul sistema nervoso in generale. Rispetto ai nervi abbiamo 
inoltre nell’elettricità uno stimolo che permette una molteplice applicazione, 
localizzabile, sebbene non da per tutto, rigorosamente. I molteplici effetti 
della corrente elettrica e galvanica divengono tuttavia nella profondità più 
incerti ed anche più pericolosi. Qui ricaviamo ancora un grande aiuto dal¬ 
l’azione speciale di molti veleni su determinati territori del sistema neivoso . 
Così la morfina agisce paralizzando le terminazioni ( nervose sensitive, il 
curaro e l’atropina quelle motrici , mentre la muscarina, la nicotina e la 
fisostigmina producono piuttosto un eccitamento delle terminazioni nervose 
motorie. È nota anche l’azione stupefaciente del cloroformio e dell etere sol¬ 
forico, quella sedativa dell’oppio, la diminuzione dell’eccitabilità generale, in- 
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dotta dal bromuro di potassio. Molto svariati sono gli effetti dell’alcool, più 
incerti quelli del nitrato d’argento, dell’arsenico e dell’ioduro di potassio. Di 
molte azioni speciali non facciamo nessuno o poco uso, come dell’iperemia cere¬ 
brale dovuta al nitrito di amilo, del tetano dovuto alla stricnina, mentre la 
segala cornuta trova applicazione nella debolezza delle contrazioni uterine e 
la fava del calabar per produrre la miosi. Fino a qual punto per contro¬ 
stimoli sulla pelle si pozzaesercitare un’azione su determinati organi interni, 
facendone contrarre i vasi sanguigni , e quale durata abbiano simili eccita¬ 
menti, è ancora del tutto controverso. 

Guarigione delle organopatie. Questa deve dipendere da una diagno¬ 
si, la quale riconosca non solo la specie e l’estensione dei tessuti affetti, ma 
stabilisca con eguale diligenza quali cause sostengano la malattia e quali, 
continuando ad operare, la mantengono. La diagnosi dev’essere non pure ana¬ 
tomicamente corretta, ma altresì etiologicamente completa ; soltanto una dia¬ 
gnosi simile mena ad una prognosi sicura circa 1’ attitudine alla guarigione 
naturale del processo concreto ; soltanto essa fornisce anche le esatte indica¬ 
zioni speciali, a cui deve soddisfare la guarigione artificiale. Non occorre dire 
come la guarigione artificiale abbia negli organi più superficiali relativamente 
la più larga sfera di manifestazione ed in quelli più visibili la massima sicurez¬ 
za, e come la dermatopatologia al pari dell’oftalmologia presentino i risultamenti 
più sicuri. Questi hanno quindi una grandissima ^importanza per la terapia 
generale ; seguono ai medesimi quegli organi; le cui mucose permettono una 
certa accessibilità, le vie digerenti, gli organi respiratorii, i genitali e gli 
organi urinari maschili e femminili. Quanto meno è sicura la cura diretta, 
tanto più difficile è la cura in generale. Gli agenti fisici, come il freddo, il 
calore, 1’ elettricità, estendono la loro azione fino ad una certa profondità, ma 
la loro azione vi è più incerta. Tra gli effetti indiretti quelli riflessi dalla 
pelle sono poco sicuri; la cura medicamentosa generale importa l’inconveniente 
che sia necessario adoperare sostanze di azione estesa, per ottenere soltanto 
un effetto del tutto localizzato. Sono quindi da considerare molte volte i van¬ 
taggi e gli svantaggi. Nel gruppo delle malattie climatiche ogni cura, senza 
abbandonare il clima, suole rimanere a lungo inefficace, come in generale s’in¬ 
tende che senza soddisfare all’indicazione causale nel senso più esteso non 
si può mai soddisfare duraturamente a quella del morbo. 

Nelle malattie acute, in cui l’organismo ha l’attitudine a vincere da 
parte sua la causa, importa anzitutto conservare la vita e quindi tener conto 
di quei momenti che possono influire contro la vita e che possono consistere 
nell’ intensità del processo morboso non meno che nella minor tolleranza del¬ 
l’individuo. Non venendo meno anche qui l’indicazione causale, essa rimane 
in seconda linea rispetto al pericolo della vita e deve cedervi. L’intensità della 
febbre, la forza del cuore, la resistenza del sistema nervoso sono qui i punti 
di vista decisivi. 

Nei processi morbosi cronici s’impone la questione delle cause 
che sostengono la malattia, delle condizioni che non la fanno risolvere. 
Il pericolo della vita nella maggior parte dei casi non è urgente ; vi è tempo 
per attuare successivamente le cure anche di lenta azione. Altresì le disposi¬ 
zioni costituzionali non si dimostrano invincibili. Ad ovviare alla continuità 
o per lo meno al progredire del processo, vi sono molteplici provvedimenti ; 
conosciamo la chinina contro la malaria, il mercurio contro la sifilide, Y iodo 
contro la scrofolosi, 1’ arsenico contro certi tumori glandulari, la cauterizza¬ 
zione contro alcune ulcere, l’asportazione delle neoplasie maligne come mezzi 
efficaci e comprovati. I disturbi di nutrizione e regolazione, prodotti dall’età, 
sono insuperabili, e col tempo divengono sempre più fatali ; tuttavia già in- 



GUARIGIONE 


79B 


nanzi è stato più da vicino esposto come siamo non del tutto impotenti con¬ 
tro numerose cause secondarie ed accessorie di morbi, sostenitrici del progre¬ 
dire dei processi morbosi cronici. In ogni malattia cronica, ma progressiva, 
dobbiamo metter su le questioni : quali condizioni ne sostengono il progresso? 
perchè il processo morboso cronico non si trasforma in uno stato morboso cro¬ 
nico definito ? Perchè il fuoco si espande ancora-? 

Negli stati morbosi cronici stabili e definiti non ci rimangono 
a combattere che le conseguenze. Certo non dobbiamo considerarli troppo 
per tempo come definiti. L’attitudine delle stenosi cicatriziali a regredire e 
dilatarsi prova che anche il tessuto cicatriziale mauifestamente sviluppato è 
suscettibile ancora di modificazioni importanti, ma per lo più non si riesce che 
a diminuire le inevitabili conseguenze, procurare il meglio che è possibile la 
accomodazione del corpo, favorire la funzione vicaria di altri organi. Venendo 
meno inevitabilmente certe funzioni, spesso rimane soltanto l’indicazione di 
procurare lo stato relativamente più favorevole ; essa richiede tempo e rimane 
sempre incompleta. Anche le compensazioni temporaneamente sufficienti, per 
esempio nei vizi valvolari del cuore, possono ritornare insufficienti per gli ulte¬ 
riori disturbi nutritivi delle fibre muscolari. 

Dando uno sguardo ai compiti della guarigione artificiale, rispetto a quella 
naturale, vediamo come la medesima disponga di un’ efficacia per nulla irri¬ 
levante. In molti casi, nei quali non andiamo avanti con la guarigione natu¬ 
rale, possiamo con quella artificiale ottenere un deciso e benefico migliora¬ 
mento, che apre alla guarigione naturale una libera via. Questo è appunto 
specialmente il caso, in cui la guarigione naturale fallisce tanto facilmente, 
nelle malattie croniche, le quali sono croniche perchè la guarigione naturale non 
può dominare la complicazione delle cause, o perche gli effetti indotti sono 
divenuti difficilmente riparabili. Che anche qui la guarigione diretta di tutti 
i punti accessibili del corpo sia assolutamente più felice di quella indiretta 
degli organi profondi, non occorre dire, ma anche quest ultima, come abbia¬ 
mo veduto, non è punto priva di probabilità. 

L’intervento medico, la terapia nel senso lato, non si limita punto sem¬ 
plicemente alla guarigione propriamente detta, alla restitutio in integrimi , 
ma si estende a conservar la vita anzitutto e poi anche a lenire i disturbi, 


ad evitare 1’ ulteriore diffusione e produzione delle malattie e quindi all’ in¬ 
dicazione vitale, sintomatica, profilattica (v. indicazioni). Spesso possiamo 
ancora, senza portare a guarigione la malattia, spezzare nella catena dei 
fenomeni l’uno o l’altro membro, che altrimenti indurrebbe senz’altro la morte.. 
In casi innumerevoli possiamo vincere appunto i più sensibili disturbi del¬ 
l’infermo e procurargli un tollerabilissimo benessere, non ostante che ne con¬ 
tinui la malattia. Danni incomprensibili possiamo molte volte ancora mecca¬ 
nicamente correggere, compensar danni del potere visivo ed uditivo e mediante 
espedienti diversissimi stabilire condizioni tollerabili. Queste funzioni della 
medicina non sono punto prive d’importanza e più importanti che in alti e 
congiunture nella cura degli organismi. Pei nostri bisogni umani esse 
non sembrano che lievi; sembra un ideale che tutti gli uomini abbiano a morire 
solamente per debolezza senile nella più avanzata vecchiaia, ma secondo le 
leggi della nostra natura la vita rimarrà sempre necessariamente intolleia- 
bile per le distruzioni molto estese degli organi vitali più importanti. Queste 
debbono evitarsi ; torle via, e tollerarle resterà sempre impossibile. Al pre¬ 
sente muoiono certo assai più persone che con questo criterio non dovrebbeio 
morire, e spesso ci manca per fino la nozione della necessità della morte. 

Certo infinitamente più v’ è ancora da fare per portare a maturità il più 
bel fiore della medicina, la terapia ; ma ci manca ancora molte volte quella 
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sufficiente nozione dei processi fisiologici, che costituisce l’indispensabile fon¬ 
damento per intendere i processi patologici. Rimane sempre come affatto auto¬ 
nomo e non sostituibile da nessuna conoscenza fisiologica lo studio dei pro¬ 
cessi morbosi per sè ed il loro spontaneo avviamento alla guarigione. La 
preseeuzione esatta del corso naturale delle malattie con o senza modifica¬ 
zioni è r imprescindibile xlesideratum. Non solo debbono essere studiate le 
malattie, ma anche le guarigioni, i loro mezzi e meccanismi, le loro leggi 
e condizioni. Anche qui 1’ esperimento può e deve riuscir decisivo, perocché 
non 1’anatomia patologica nè 1’ etiologia sono l’ultima parola della medicina. 
Le malattie ed i loro prodotti sono mutevoli, l’organismo atto ad accomo¬ 
darsi. L’ ultima parola spetta alla fisiologia patologica, alla conoscenza delle 
trasformazioni, di cui è suscettibile 1’ organismo ammalato per forza propria, 
come mediante presidii bene considerati. La regolazione dei disturbi — 
ecco il punto di vista decisivo. Su questa scienza devesi fondare 1’ arte medica. 

Solavo. Samuel. 

Guinea ( verme di) v. Filaria medinensis. 

Gurgitello, v . ischia. 

Gurjun, balsamo di gurjun , vedi Copaive (balsamo di) III, 
pag. 983. 

Gurnigelbald, Cantone di Berna, sotto al 4G°, 45',40" lat. nord, 26° 
G' long, ovest F. a 14G3 m. sul livellò del mare, su di una terrazza ver¬ 
deggiante del ripido pendio N. W. del Gurnigel superiore , situato magni¬ 
ficamente tra i boschi, vi si può pervenire da Berna sul monte Righi. Stato 
medio del barometro 6G8,8 mm.; come in tutti i luoghi di cura delle re¬ 
gioni elevate, spesso in estate vi si verifica un forte abbassamento della tem¬ 
peratura. Lo stabilimento curativo , molto frequentato , è uno stabilimento 
modello. Quivi si usano due sorgenti solforose solfato-calciche , che sgor¬ 
gano 15 — 20 minuti sopra lo stabilimento, e nella conduttura perdono una pic¬ 
cola parte di zolfo. La prima di queste sorgenti è detta Stockwasser, la seconda 
(oggi riunita con una nuova sorgente) è la Schwarzbrunnli ; l’analisi del Fel- 
LENBERG, già alquanto inveterata, dava per la prima sorgente 19,39 di sali, 
per la seconda 18,55 sul 10000. Questi sali erano per la maggior parte 
costituiti dal solfato di calce, con pochi altri sali terrosi, e tracce solamente 
di cloruro di sodio. In rispetto alle combinazioni solforose (solfuro di calcio 
e solfuro di magnesio nella seconda, iposolfito di calcio in tutte e due) l’a¬ 
nalisi non più corrisponde. Nella seconda vi si e pure trovato 0,018 di litio. 
I gas, tra i quali sembra rappresentato in maggior copia l’C0 2 , come nelle 
altre acque solfato-calciche hanno bisogno di un nuovo esame. Il Mùller 
trovò nelle acque della 

Questi numeri, per ridurli a 760 mm. del ba¬ 
rometro a 0° debbono moltiplicarsi per circa 
0-84 e danno allora in peso C0 2 3,1 e 6,6, SH 
0,106 e 0,452 ! Questa quantità di SH rappre¬ 
senterebbe però in ogni caso tutto lo zolfo 
contenuto. 

Per uso interno la prima sorgente ha uu’ azione molto meno intensa 
della seconda molto solforosa, la quale a dose elevata produce svariati fe¬ 
nomeni narcotici; con circa 1100 grm. si ha una sonnolenza quasi irresi¬ 
stibile; perfino con circa 700 grm. una rilevante diminuzione del polso. Que¬ 
ste acque non sono da tutti tollerate, tanto più che l’azione purgativa non 
si presenta che tardi, ed usando la seconda sorgente si ha spesso stitichezza. 


C0 o 1853,1 
SH 82,7 


II 

4011,3 

354,1 


cc in 
10000 cc. 
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La cura in Gurnigelsbad si è mostrata molto utile nel catarro gastrico e nella 
debolezza digestiva, tendenza alla stitichezza e diarrea cronica, pletora ad- 
dominale, turgore del fegato ed emorroidi, come pure nelle affezioni morbose 
che per lo più dipendono da questi disturbi addominali (emicrania ed altre 
nevralgie, ipocondria, isteria), nei catarri cronici delle vie respiratorie, nella 
elmintiasi intestinale (anche nel caso di tcienia medio cartellata) , nei catarri 
vaginali ed uterini, ingrossamenti dell’utero, dismenorrea, nella tendenza ai 
foruncoli ed alla erisipela , nell’ eczema ( in queste affezioni cutanee però i 
bagni debbono usarsi con precauzione per lo stimolo che cagionane sulla 
cute), nell’alcoolismo, e si pretende anche nella clorosi ed anemia, nei quali 
stati però non sembra indicato in generale l’idrogeno solforato. Vi si è gua¬ 
rito un caso di febbre da fieno ed un caso di morbo del Basedow. Questo 
bagno è controindicato nella tendenza alle congestioni e nella tubercolosi ; 
anche pei reumatici questo luogo elevato di cura non è indicato. In questo 
stabilimento vi sono 38 vasche da bagno, di ferro smaltato, e non vi man¬ 
cano i bagni con foglie di pino, gli apparecchi d’inalazione, le docce di ogni 

specie. 

Letteratura: Verdat, 1879 (buonissimo). Hauser, 1879. — Weber, 1839. 
V. anche Gsei 1-Fels , Bàder der Schweiz 1886. 

p # B. M. L. 

Guttapercha. Percha. È il latice disseccato della Isonandra Gutta 
Hook. (Dichopsis Gutta Benth. ed Hook), e di alcune altre piante appar¬ 
tenenti alle famiglie Dicliopsis , Ceratopliorus e Payena , sapotacee arboree 
dell’arcipelago delle Indie orientali e posteriori. 

Per ottenere questo corpo molto importante, analogo al kautschuk , conosciuto 
in Europa solamente da circa 50 anni, si fanno incisioni nella corteccia dell’albero; il 
latice che ne esce s’indurisce nei vasi destinati a raccoglierlo, in una massa porosa, 
la quale dopo manipolata rappresenta la guttapercha grezza. Questa si trova in 
blocchi o pani fibroso-laminati, del peso di 10-20 kl., esternamente bruni, interna¬ 
menti d’ ordinario bianchi , mescolati con parti rossastre. La guttapercha liberata 
dalle più o meno abbondanti impurità ( frammenti di corteccia di legno ecc.), me¬ 
diante la manipolazione nell’acqua calda, ed assottigliata in lamine della spessezza 
di circa 6 mm. , costituisce la guttapercha depurata, la quale si mostra in una 
massa di spessezza omogenea, con un lucido leggermente adiposo, e di colore bruno 

cioccolatte. 

Alla temperatura ordinaria la guttapercha ha una tenacità coriacea , e 
flessibile e poco elastica ; a 45 — 60° essa diventa molle e plastica. Essa è 
una cattiva conduttrice della elasticità, e con lo strofinio acquista una forte 
elettricità negativa. Il suo peso specifico si assegna a 0’9b— Ck99. Nell’acqua 
è insolubile ; l’alcool assoluto e l’etere, anche col riscaldamento, non la sciol¬ 
gono che parzialmente; l’etere di petrolio, il benzolo e l’olio di trementina 
la sciolgono completamente a caldo , mentre il cloroformio ed il solfuro di 
carbonio, che sono i suoi migliori solventi, la sciolgono perfino alla tempe¬ 
ratura ordinaria. Essa può essere vulcanizzata come il kautsciuk, ed allora 
diventa più dura ed elastica, perde la proprietà di rammollirsi col calore e 
di resistere ai sopradetti solventi. Precipitando con alcool una soluzione nel 
cloroformio filtrata, si ottiene la guttapercha pura (percha alba) in forma 
di una massa bianco-opaca, filamentosa, molle, distensibile. Nel commercio 
la si trova d’ordinario in forma di bastoncelli della spessezza di alcuni mil¬ 
limetri, che all’aria diventano a poco a poco fragili, resinoidi, e solubili nel- 
1’ alcool e negli alcali acquosi , per la qual cosa debbono conservarsi sotto 
1’ acqua. 

Secondo il Payen la guttapercha risulta in sostanza di gutta pura (75 —82 °/ 0 ) 
Questa poi non è che un idrocarburo. Vi si contiene inoltre una sostanza resinoide 
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cristallizzabile, albana (14—16 °/ 0 ), ed una resina amorfa di un color giallo limone 
(4-6 %). 

* 

E noto il suo esteso uso tecnico. Per gli usi medici essa si trova ri¬ 
dotta in lamine sottili e sottilissime , nella forma della cosiddetta carta di 
guttapercha , percha lamellata farm. germ. (rosso-bruna, trasparente, 
molto elastica, non attaccaticcia), come materiale atto a preparare molti og¬ 
getti chirurgici, ginecologici ecc. (corregge, istrumenti, apparecchi e simili), 
per la preparazione di lapis caustici (con cloruro di zinco, solfato di rame ecc.), 
nella forma pura per riempire i denti escavati dalla carie ecc. , e per la 
preparazione della cosiddetta traumaticina (soluzione di guttapercha nel 
cloroformio, nella proporz. di 1:10) che serve come mezzo ricoprente, analoga¬ 
mente al collodio ed in luogo di esso. 

Un prodotto molto affine alla guttapercha, solo da circa 28 anni introdotto in Euro¬ 
pa, è la Balata, ricavata dal Mimusops Balata Gàrtn., sapotacea, che cresce 
abbondantemente nella Guyana (Bully-tree) ed in Venezuela. Intaccando la corteccia 
di quest’albero si ottiene un latice, che lasciato in riposo si coagula; la massa indu¬ 
rita / balata grezza , può dividersi dopo qualche giorno dalla massa restata liquida. 
Allo stato depurato si trova in commercio la balata, ridotta in lamine della spessezza 
di circa 3—5 mm. Queste hanno d’ ordinario un colore superficiale rossastro bruno, 
hanno una tenacità coriacea, e sono più elastiche della guttapercha. Il benzolo il 
cloroformio ed il solfuro di carbonio sciolgono tutta la massa alla temperatura 
ordinaria, l’olio di trementina la scioglie solamente a caldo, l’alcool assoluto e l’e¬ 
tere lo sciolgono solo parzialmente. Allo stato puro essa può ottenersi nello stesso 
modo e della stessa apparenza della guttapercha. Come questa e come il kautsciuk 
la balata può vulcanizzarsi e si applica allo stesso modo di quelle due sostanze, tra 
le quali per le sue proprietà occupa un posto intermedio. 

P. VOGL. 

Gymnema silvestre. È una pianta rampicante della famiglia delle 

asclepiadee, indigena del Deccan, Assan, costa del Coramandel e dell’Africa. 
Come riferì la prima volta 1’ Edgewokth e recentemente ha confermato il 
Berthold, dopo la masticazione delle foglie di queste piante, cessa la per¬ 
cezione del sapore dolce ed amaro, ma resta ancora il gusto per gli acidi e 
le sostanze saline. Quest’azione persiste 1 — 2 ore, e proverrebbe da un acido 
che si trova nelle foglie, nella proporzione del 6 °/ 0 , molto affine all’acido 
crisofanico , e conosciuto col nome di gimnemico. La corteccia polverata si 
adopera dagl’ Indus come rimedio contro le morsicature dei serpenti. 

Letteratura: B. Berthold, Deutsche med. Wochenschr. 1879. 

P. 


Loebisch. 


HabitUS, qualità; qualità «del corpo, adoperato solo in combinazione 
con certi epiteti, come Habitus apoplecticus e phthisicus. 

Hall, nell’Austria superiore, nel declivio settentrionale delle Alpi No¬ 
nché a 376 metri sul livello del mare, in una posizione magnifica e ben pro¬ 
tetta, a due ore di viaggio dalla stazione ferroviaria di Stevr, possiede molte 
acque cloruro-sodiche, che contengono una grande quantità di jodo e di bromo. 
L’acqua Tassilo (acqua del gozzo) più usata internamente, contiene in 10000 
p. di acqua 13.06 di sostanze solide, tra le quali cloruro di sodio 12*17 , 
ioduro di magnesio 0-0584, bromuro di magnesio 0 0426 , carbonato fer¬ 
roso 0-004 ; acido carbonico 120 cc. Dallo stesso punto dove sgorga l’acqua 
Tassilo , sgorga pure 1’ acqua pei bagni e 1’ acqua Gunder, che con la forza 
del vapore vien portata nello stabilimento, dove sono erette le opportune va¬ 
sche per bagni. L’ acqua Gunder si adopera anche per bevanda , essa in 
10000 p. contiene 0-0049 di ioduro di magnesio , 0-56 di bicarbonato di 
sodio, 0-01 di bicarbonato di calcio, cosicché quest’ acqua deve riguardarsi 
come acidola- alcalino-muriatica, con una mediocre quantità di jodo e di bromo. 
La cura interna dell’acqua Tassilo consiste in una dose giornaliera di 1 — 5 
decilitri, a seconda della età e della costituzione dell’ammalato. La quantità 
di aggiunta dell’ acqua jodica ai bagni varia tra 1 / 10 fino a y / 10 di tutta la 
quantità dell’ acqua per bagno. La indicazione principale per le acque di 
Hall è costituita dalla scrofolosi nelle sue diverse manifestazioni, in forma 
di affezione glandolare e dei vasi linfatici , malattie scrofolose delle ossa e 
delle articolazioni, affezioni degli occhi, ulcere cutanee, granulomi, eczemi, 
lupus e lichene, e finalmente morbi scrofolosi delle membrane mucose come 
1’ ozena , il catarro faringeo e 1’ otite. Anche le diverse forme della sifilide 
sono abbondantemente rappresentate in Hall, che non è indicata per le si¬ 
filidi delle mucose, ma sebbene per le affezioni sifilitiche delle ossa e della 
pelle, per la sifilide dei fanciulli scrofolosi, e per la sifilide congenita dei 
fanciulli più grandi. Tra le malattie sessuali della donna è indicata la cura 
delle acque jodiche di Hall in alcune forme di ooforite e di metrite cronica; 
appartengono pure alla cerchia delle indicazioni di Hall anche le malattie 
ossee ed articolari non scrofolose e sifilitiche, quando si tratta del riassor¬ 
bimento degli essudati nelle articolazioni o sotto al periostio. Un essenziale 
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sussidio trova la cura nella posizione favorevole dell’uovo. Nella prima metà 
di Maggio, per la vicinanza degli alti monti , la temperatura è ancora ru¬ 
vida e mutabile. Per l’alloggio degli avventori in Hall e nel villaggio Pfarr- 
kirchen, alla distanza appena di un quarto d’ora, sono disponibili circa 600 
stanze. Il vitto è buono; si prepara anche il siero di latte nel migliore modo. 
Lo stabilimento di bagni, oltre alle singole vasche, contiene un bagno a va¬ 
pore, apparecchi per semicupi e bagni locali, nonché per le cure di inalazione. 

P- K. 

Hall nel Tirolo. Stazione della ferrovia Rosenheim-Innsbruck, 537 metri 
sul mare, situato in una regione contrassegnata da una grandiosa natura al¬ 
pina, possiede acque saline molto forti, col 26 °/ 0 di sali, le quali si aggiun¬ 
gono, fino alla dose di 3 litri, alle acque dolci adoperate per bagno , e si 
adoperano nei due stabilimenti di bagni nel villaggio Heiligenkreuz, a un 
quarto d’ora a nord-ovest e nel villaggio Baumkirchem a 1 1 / 4 d’ora a nord- 
ovest. Gli stabilimenti del bagno lasciano ancor molto a desiderare. 

• P. K. 

Hamamelis. IL virginica. È un arbusto che s'incontra nel nord Ame¬ 
rica ed anche nell’Asia e nell’Africa, la cui corteccia, ricca di sostanze amare 
e tanniche, si adopera come tonico ed astrifigente, e specialmente in questi 
ultimi tempi, nella forma di estratto fluido (americano). Quest’ultimo avrebbe 
un eccellente effetto per uso interno nelle emorragie emorroidarie, ed inoltre 
nelle diarree atoniche e colliquative e nelle broncorree (dose 4 grm. e più, 
più volte al giorno). Anche esternamente 1’ estratto sarebbe riuscito utile , 
mischiato a parti eguali di glicerina ed un poco di amido, come emostatico 
(nelle emorragie emorroidarie, Black). Vegg. anche Azelina. 

P. B. M. L. 

Hardwickia v. Copaive, (balsamo) voi. Ili, pag. 982. 

Haschisch, v. Ca nape , voi. II, pag. 805. 

Haya (veleno del). È un veleno che molto probabilmente proviene dal 
serpente ad occhiali, Naia-Haie od Haya africano, che si trova in commercio 
nella forma di pezzi nero-bruni amorfi e conformati. La soluzione acquosa 
di questo veleno ha prodotto nei colombi, per iniezione sottocutanea : vomiti, 
frequenti evacuazioni intestinali , dispnea , convulsioni e morte. Il veleno 
della Naia tripudians Merr : delle Indie mostra la stessa azione del veleno 
africano dell’Haya. 

Letteratura: L. Lewin, Wiener Med. Presse 1388,8.—0. L ie brei eh , The- 
rap. Monatsch. 1888, Marzheft. 

p. Loebisch. 

Helianthus. i semi del Girasole (Helianthus animus L.) contengono un 
acido tannico che dà reazione verde coi preparati di ferro ( “ acido elianto¬ 
tannico „). Un infuso di girasole sarebbe efficace contro l’intermittente, e 
quindi potrebbe servire come surrogato della china ; esso, secondo il Fila- 
row , si prepara dagli steli della pianta matura , freschi o disseccati, ver¬ 
sandovi sopra 8 p. di acquavite e lasciandolo macerare per molti giorni. 
3 cucchiai al giorno basterebbero per un adulto, per combattere i parosismi 
febbrili (v. Medizinsckoje Obosrenje, Sept. 1879). 

Helmintochortos, v. Antei mintici, voi. I, pag. 643. 

Hodgkin (malattia del) = Linfadenia, pseudo-leucemia. 
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Homburg. Giace ai piedi del Taunns, nel distretto governativo di 
Wiesbaden, 189 metri sul livello del mare, nell’angolo formato dalla con¬ 
fluenza del Reno e del Meno, a 40 minuti di ferrovia da Francoforte. E un 
• luogo curativo disposto tanto favorevolmente per rispetto al clima , quanto 
fornito delle più grandi comodità. Protetto dai rigidi venti del nord e del¬ 
l’est dal monte Taunus, questa località ha un’aria estremamente pura, piut¬ 
tosto secca, e si distingue per i suoi magnifici parchi e giardini. Le acque 
di Homburg, che sgorgano da un potente strato di schisto argilloso, a circa 
un quarto d’ora dalla città , appartengono alle cloruro-sodiche ferruginose 
ed alle acidule muriatiche ; al primo gruppo appartengono le Elisabeth- 
brunnen , le Ludwigsbrunnen e le Kaiserbrunnen , al secondo ap¬ 
partengono le Luisenbrunnen e le Stahl brunnen. 

In mille parti di acqua si contengono : 


Componenti calcolativi 1000 p. 

Flisa- 

beth- 

Brunnen 

Kaiser- 

Brunnen 

Lud- 

wigs- 

Brunnen 

Luisen- 

Brunnen 

Stahl- 

Brunnen 

Cloruro di sodio. . . . 


9-860 

' 7-177 

5-119 

3-102 

5-863 

„ di potassio 


0-846 

0-251 

0-235 

0-089 

0-248 

di litio .... 


0-021 

0-015 

0-010 

— 

0-012 

„ d’ammonio . . 


0-021 

0-015 

0005 

0-009 

0-013 

„ di calcio . 


0-687 

0-548 

0-468 


0-497 

„ di magnesio . . 


0-728 

0-419 

0-374 

0-084 

0-315 

Bromuro di magnesio. . 


0-002 

— 

— 

— 

— 

Nitrato di potassio. . . 


— 

— 

0-002 

— 

0-001 

Solfato di calcio 


0-016 

0-015 

0-012 

— 

0-003 

. di bario. . . . 


0001 

0-001 

0-002 

— 

— 

„ di stronfio. . . 


0-017 

— 

— 

— 

0-010 

„ di potassio. . . 


— 

— 

— 

0-035 


Bicarbonato di calcio 


2-176 

1-329 

1-146 

0-946 

1-093 

„ di magnesio 

. . 

0-048 

0-072 

0-044 

0-196 

0-040 

* ferroso . . 


0-081 

0-032 

0-014 

0-060 

0-098 

Ossidulo di ferro sospeso 


— 

— 

1-002 

— 

— 

Bicarbonato manganoso. 


0-002 

0-002 

0-001 

0-002 

C-005 

Fosfato di calcio 


— 

— 

1 

0-001 

0-001 

Acido silicico. 


0026 

0-014 

0-012 

0-020 

0-017 

Somma dei componenti solidi 

13-986 

9-895 

7-454 

4-565 

8-223 

Acido carbonico libero . 

• • 

1-950 

2-761 

2-653 

1-892 

2-042 

Idrogeno solforato . . . 

• • 

— 

— 

— 

o-ooi 



t 

Per la cura interna servono : le Elisabethbrunnen, le Ludwigs¬ 
brunnen, le Kaiserbrunnen, le Stahlbrunnen eie Luisenbrunnen; 
per bagni : le Kaiserbrunnen e le Ludwigsbrunnen ; per bagni gassosi ed 
inalazioni il gas delle Ludwigsbrunnen. La più frequentemente usata è la 
Elisabethbrunnen, che si distingue per la sua grande abbondanza di combina¬ 
zione di cloro (in quantità molto maggiore che nella Kissinger Ragoczi) e per 
tal ragione possiede una energica azione risolvente. Nelle dosi superiori 
a 500 grm. quest’acqua eccita fortemente il tratto intestinale, produce un 
trasudamento sieroso della mucosa intestinale, aumento di secrezione del fe¬ 
gato, dei reni e delle glandole salivari e così via, eccitamento ed accelera¬ 
mento della metamorfosi organica ; perfino dopo pochi giorni si mostra una 
diminuzione del peso del corpo, non ostante l’aumento dell’introduzione dei 
cibi. Le indicazioni per l’uso di quest’acqua sono quindi : il catarro cronico 
della faringe e dello stomaco negli individui robusti, la coprostasi, coi sin¬ 
tomi di stasi da essa prodotti, le sofferenze emorroidale, le tumefazioni del 
fegato con circolazione torpida od ostacolata nel campo della vena porta, i 
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calcoli biliari, i tumori cronici di milza, la gotta, l’obesità, la pletora ge¬ 
nerale. 

L’acqua dei Kaiserbrunnen ha un’azione più mite della Elisabethbrunnen 
e la Ludwigsbrunnen deve considerarsi come la Elisabethbrunnen allungata . 
per metà. La Ludwigsbrunnen si consiglia quindi come esperimento preven¬ 
tivo, per assicurarsi se le acque scioglienti di Homburg vengano general¬ 
mente tollerate, ed inoltre negl’individui più delicati e nella pratica infantile 
quando si tratta d’ introdurre nell’ organismo le combinazioni di cloro ed il 
ferro. Le acque Luisenbrunnen e Stahlbrunnen trovano la loro indicazione nei 
disturbi degli organi digestivi complicati ad anemia, e nei catarri bronchiali 
cronici, come pure generalmente negli stati anemici e clorotici. 

La cura dei bagni in Homburg occupa un posto secondario rispetto alla 
cura interna, sebbene in questi ultimi tempi anche sotto questo riguardo molto 
si sia fatto. Mentre gli antichi stabilimenti di bagni lasciano molto a desi¬ 
derare, attualmente nella immediata vicinanza delle sorgenti si è eretto un 
nuovo stabilimento di bagni, il Parkbad, nel quale 1’ acqua minerale si am¬ 
ministra con i corrispondenti apparecchi balneotecniei. Trovansi inoltre in 
Homburg due stabilimenti per la cura idropatioa, e tutto 1’ occorrente per la 
cura di siero e di latte di capra. 

Negli alberghi e nelle pensioni domina il più grande comfort; si è prov¬ 
veduto completamente pei trattenimenti e per le distrazioni, una passeggiata 
coverta riscaldarle, un’ aranciera, e le stufe per le piante, permettono anche 
le cure invernali. 

P. : . K. 

Homeriana. E un rimedio proveniente, a quanto si dice, dalla Russia 
meridionale (introdotto da un certo Homero da Trieste) le cui meravigliose 
virtù vennero apprezzate nella tisi e recentemente anche nel colera. Esso pro¬ 
babilmente non è altro che il Polygonum aviculare. 

Hopeina. Si pretende che sia 1’ alcaloide narcotico del luppolo, isolato 
dalle sostanze estrattive. Finoggi preparata solo in Inghilterra dal luppolo 
selvaggio americano, in forma di una polvere bianca, estremamente amara, 
insolubile nell’acqua. Fu vantata come uu ipnotico molto efficace; special- 
mente il salicilato di Hopeina, sciolto nella così detta condensecl-beer (in fia- 
schetti di 12 cc. , che conterrebbero per ogni 1 cc. 0-01 di Hopeina) alla dose 
di 20—40 gocce per volta, come pure il cloridrato di Hopeina, per uso in¬ 
terno od ipodermico, alla dose di O’Ol— 003 in soluzione acquosa. Ma ben¬ 
tosto sorse il dubbio se nella così detta Hopeina non si avesse a fare con 
la morfina inquinata con le parti estrattive del luppolo. Il Lademburg nella 
“ Hopeina „ inglese a lui spedita trovò una mescolanza di morfina (20 °/ 0 ) 
ed una base che dovrebbe ancor meglio caratterizzarsi. Questo dubbio quindi, 
effettivamente fondato, non ostante le obbiezioni sollevate, relativamente alla 
purezza ed integrità del preparato, può far sembrare, almeno pel momento, poco 
consigliabile il suo uso terapeutico. 

Hunteriana. (Ulcera) v. sifilide. 

Hura. Cortex et saccus liurae 13 va sii iensis . La corteccia della radice che 
contiene una sostanza acre catartica, ed il latice dell 'Ilura 13 r asii iensis Willd . 
(Euforbiaeee) sono state consigliate come un energico derivativo. La corteccia 
si userebbe in decozioni (1*10 di colat.), a cucchiai, — il latice a gocciole 
od in forma pillolare, per uso interno. 

Hydrastis. L’Hydrastis Canadensis L. (anche Warneria Cana - 
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densis) è una ranunculacea molto affine agli anemoni, indigena degli Stati 
Uniti del Nord-Amerioa e del Canada, e quivi conosciuta col nome di “Golden 
seal „, Yellow puccoon „. Si adopera il rizoma fresco, succoso, di un colore 
giallo (che viene in commercio col nome di “ Yellow root „), che contiene 
berberina (V. questo articolo II pag. 454) nella proporzione del 4 °/ 0 ed 
anche un secondo alcaloide scoperto dal Durand nel 1851, conosciuto col 
nome di “idrastina Quest’ultima (C 22 H 23 N0 6 ), che nella radice dissec¬ 
cata si trova nella proporzione dell’ 1 1 / 2 °/ 0 , forma prismi rombici, quadri¬ 
lateri di un aspetto bianco lucido, di sapore amaro, poco solubile nell’acqua, 
facilmente solubile nell’ alcool, etere, cloroformio e benzolo. S’ incontrerebbe 
inoltre nella radice anche un terzo alcaloide analogo alla berberina (xanta- 
puccino del Lercpien). Quest’ ultimo ha goduto fama per lungo tempo in 
America come antifebbrile e tossico, specialmente nella dispepsia e costipa¬ 
zione, nonché come emostatico nelle emorragie. In Europa si è conosciuto 
soltanto fin da che se ne pose in commercio un estratto fluido, preparato dalla 
firma Parcke, Davis e C.° ; in questi ultimi tempi si è importata anche 
più spesso la droga. 

I preparati d’ hydrastis sono venuti in ispeciale considerazione nella tera¬ 
pia ginecologica per la loro azione contraente sui vasi dell’ utero. Lo Schatz 
in una conferenza tenuta nell’associazione dei naturalisti di Freiburg nel 1883, 
vanta 1’ estratto fluido della hydrastis come un rimedio preferibile alla segala 
cornuta, nei miomi, dismenorrea congestiva, emorragie dell’ utero verginale, 
emorragie nelle cicatrici parametritiche e nella incompleta involuzione del- 
1’ utero puerperale, nella metrite ed endometrite; meno poi nelle emorragie 
climateriche. Egli somministrava d’ordinario 4 volte al giorno 20 gocce dello 
estratto fluido, non solo durante 1’ emorragia, ma anche negli intervalli liberi, 
e specialmente una settimana prima dell’ attesa emorragia mestruale. Solo in 
via eccezionale si sono osservati fenomeni collaterali (eccitazioni, pigrizia men¬ 
tale), quasi sempre invece un miglioramento dell’ appetito. Simili a queste 
sono le esperienze di Mendes de Leon. Secondo il Veit 1’ hydrastis cana- 
densis è indicata nei casi non troppo gravi di endometrite e metrite cronica, 
per ottenerne, con l’uso protratto, un considerevole miglioramento, e per toniz- 
zare l’utero rilasciato, o non bene sviluppato. — Secondo gli esperimenti re¬ 
centemente istituiti sugli animali dal Fellner, l’hydrastis spiega un’azione 
in principio eccitante sui centri vasomotori, più tardi paralizzante, ed attacca 
anche i centri nervosi del cuore (rallentamento del polso, aritmia ecc.), e 
quindi non solo è un veleno vasale, ma anohe un veleno cardiaco ; la ener¬ 
gica eccitazione delle contrazioni uterine compete alla berberina come pure 
alla idrastina (idroclorato d’idrastina per uso ipodermico, in soluzione al 10 °/ 0 ) 
anche in dosi piccolissime, nonché all’ estratto fluido (Med. Jahrbucher der 
k. k. Ges. der Aerzte in Wien, 1886). Vegg. Schatz, Archiv f. Gyn. Bd. XX, 
pag. 135, e Berliner klin. Wochenschr. 1886, Nr. XIX. Mendes de Leon, 
Archiv. f. Gyn. 26, pag. 147 ; Veit, Therapeutische Monatshefte, 1887, 
Nr. 1, pag. 9. 

Hydroa (u$pwa da urtop, acqua) vescicale acquosa, sudamina; hidro- 
febrìlis v. Erpete voi. V, pag. 526. 

Hyraceum (Dasjespis). È V urina disseccata dell’ Hyrax capensis L ., 
il Ivlippdachs (nell’Africa merid.). Essa è una massa bruna, dura, che si 
può ridurre in globuli, fra lo dita, parzialmente solubile nell’ acqua o nel- 
1’ alcool, di un odore che ricorda quello del castorio, ed usato anche come 
surrogato di quest’ultimo, di un pezzo molto minore. 


Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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Icore (tywp, acqua disangue); ICOPBIllia (ì/tóp ed al;;a), avvelenamento 

del sangue per assorbimento di sostanze putride nella massa del sangue — 
v. Piemia, Setticemia. Icorrea ( ìycóp e psiv ), profusa secrezione tenue 
icorosa delle ulcere o delle piaghe. 

lettolo. Prodotto solforoso della distillazione di rocce bituminose (che 
rinchiudono residui di pesci fossili), ottenuto trattandole con acido solforico 
concentrato e neutralizzando poi con sodio. È una massa dell’aspetto di 
catrame, di reazione debolmente alcalina e di una consistenza simile a quella 
della vasellina , solubile completamente nell’ acqua , mescolabile con la va- 
sellina e con gli oli in qualunque proporzione ; parzialmente solubile nel- 
1’ etere e nell’ alcool , completamente solubile nella miscela di ambedue ; di 
un odore caratteristico che passa anche nell’estratto etereo, ma non già nel- 
1’ estratto alcoolico. Per 1’ analisi elementare dell’ictiolo disseccato compieta- 
mente con l’acido solforico (secondo l’analisi del Baumann e Sciiotten) 
esso risulta in media 

Carbonio. 55*05 °/ 0 

Idrogeno . 6*06 °/ 0 

Solfo. 15*27 °/ 0 

Sodio. 7*78 °/ 0 

Ossigeno *. 15*83 °/ 0 

e corrisponde quindi quasi esattamente alla formola C 28 H 3G S 3 Na 2 0 G — è 

quindi il sale di sodio di un aoido, a quanto pare, bibasico (acido ittiolsol- 
forico). L’uso terapeutico dell’ictiolo pare fondato sul fatto che solo una 
parte dello zolfo in esso contenuto sta in stretta combinazione con 1’ ossi¬ 
geno (come gruppo di zolfo), un’ altra parte invece stà in diretta combina¬ 
zione col carbonio, nello stesso modo delle combinazioni dello zolfo nei mer- 
ceptani o solfuri organici. Per la introduzione del gruppo di zolfo, l’olio 
solforoso passa in una combinazione facilmente solubile nell’ acqua ed as¬ 
sorbibile , e così esso si distingue essenzialmente dalle combinazioni orga¬ 
niche solforose, per lo passato usate in terapia , per es. l’olio di lino sol¬ 
foroso. Per esperimento sugli animali (sui cani che ne tollerano 10—11 grm. 
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senza verun disturbo, mentre 18 — 24 grm. al giorno provocano transitoria¬ 
mente forti diarree) l’ictiolo nell’organismo si trasforma in prodotti non 
sdoppiati e per la massima parte viene eliminato nella forma di combina¬ 
zioni organiche che contengono lo zolfo in forma di gruppo di zolfo stabil¬ 
mente combinato; nello stesso tempo anche gli acidi solfoeterei dell’urina 
subiscono un leggiero aumento. — Siccome i menzionati fatti sembra che giu¬ 
stifichino l’uso di questo rimedio nella dennatoterapia, in luogo dei comuni 
preparati di zolfo, così I’Unna fece pel primo alcuni esperimenti nella pso¬ 
riasi universale inveterata e poi in molti eczemi di diversa specie, i quali 
ultimi guarirono tutti in un tempo molto breve. Sugli altri rimedi antieeze- 
matosi l’ictiolo ha pare il vantaggio di spiegare al massimo grado un’azione 
che mitiga il dolore ed il prurito, — e poi anche di potersi combinare con 
i preparati di piombo e di mercurio senza provocare la precipitazione del 
solfuro metallico. Una pomata antieczematosa straordinariamente attiva, spe¬ 
cialmente per gli eczemi ostinati della cute, è la seguente : litargirio 100, 
fa bollire con aceto 30-0, al residuo 20-0 aggiungi olio di olive, sugna la¬ 
vata aa. 10-0, ictiolo 10-0; m. f. Ung. — Altre forme di amministrazione 
sono : l’aggiunta di 5 % — 20 °/ 0 d’ictiolo alla pomata zincobenzoica; ictiolo 
puro od in forma di spray eteralcolico ; o la soluzione in vasellina o sugna, 
negli adulti al 50—40°/ 0 , nei fanciulli al ÌO — 2 °/ 0 . Anche nel favo o nell’acne 
rosacea l’ictiolo si è mostrato più efficace degli altri preparati di zolfo..— 
I favorevoli risultati dell’UNNA vennero confermati da innumerevoli altri os¬ 
servatori e variamente ampliati, per la qual cosa vennero in uso singolar¬ 
mente gli eccellenti preparati, fatti dalla compagnia dell’ictiolo Corde s, 
Hermann e Co. in Amburgo. Questi sono : soluzione alcoolica eterea 
d’ictiolato d’ammoniaca (del 10 °/ 0 e 30 °/ 0 ); l’ovatta d’i ctiolo, come 
pure per l’uso interno le pillole d’ictiolo (0-1) e le capsule (0*25 cia¬ 
scuna). Oltre che in derrnatoterapia 1’ ictiolo si è pure adoperato con suc¬ 
cesso specialmente come “ antireumatico nel reumatismo articolare acuto e 
cronico, nella gotta, lombaggine, nonché come antinevralgico nella ischial¬ 
gia , prosopalgia , emicrania , ecc. esternamente ed internamente (alla dose 
di 05 — 1 grm.) ed appartiene oggigiorno in questo campo ai rimedi più 
preferiti. L’ictiolo si è pure mostrato un eccellente rimedio nelle scottature 
di 1° e di 2° grado. Secondo le più recenti ricerche del Zuelzer sembra 
che l’ictiolo per uso interno favorisca la formazione delle parti albuminose 
del corpo e ne limiti la distruzione , dalla qual cosa si dedurrebbero altre 
indicazioni pel suo uso terapeutico , allo scopo di una migliore nutrizione 
negli individui deperiti, eoe. 

Letteratura: Unna , Ichthyol. Monatschr. fùr prakt. Dermatologie. Dee. 1882, 
pag. 328. — Schròter, Die Herkunft des Ichtliyols. Ibid, pag. 383. —Ackermann , 
Mittheilungen ùber das Ichtyol. Correspondenzbl. des allg. àrztl. Vereins von Tliii- 
ringen. 1885, Nr. 8.— Lorenz, Das Ichthyol und seme Bedeutung speciell fùr Mi- 
litàr-Gesundheitspfìege. Deutsche militàràrztl. Zeitschr. 1885.—Unna, Ichthyol und 
Resorcin. Dermatologische Studien. 2. Heft, 1886.— Lo stesso, Mittheilungen ùber 
Ichthyol von Baumann e v. Nussbaum, Monatshefte f. prakt. Dermatologie. V, 

1886, p. 11. —Lo stesso, Die neuoren Fortschitte in der Therapie der Hautkrank- 
heiten, Aerztl. Yereinsblatt fùr Deutscliland. 1885, Nr. 158.—Schweninger, Notiz 
ùber das Ichthyol. Oharité-Annalen. XI. — Zuelzer, Ueber den Einfìuss der Ich- 
thyol-Pràparate auf den Stoffwechsel, Monatshefte f. pratk. Dermatologie. Y, 1886, 
pag. 12. — J. Zeisler, The use of iclitliìjol in thè traetment of skin disease. Chicago 
Med. journal and examiner, Dee. 1886. — v. Nussbaum, Ueber Erysipelas. Allg. 
Wiener med. Ztg. 1887, Nr. 1. - Lartigau, V ichthyol Progrès médical, 12. Màrz 

1887, Nr. 11. 

P. 

ICtìSmO pesce) v. Pesci (veleno dei). 


A. E. 


804 


IDATIDI. IDIOSINCRASIA 


Idatidi, v. Echinococco (malattia da) voi. IV, pag. 874. 

Idioneurosi (della cute) v. Cute (malattia della) in generale, voi. IV, 
pag. 277. 

Idiosi, v. Cute (malattia della) (sistematica), voi. IV, pag. 782. 

ldÌOSÌnCraSÌa da o<;, 1 %, tov oùyxpaai^, è una espressione che pro¬ 
viene ancora dal tempo dell’ antica dottrina delle crasi, ed indica la carat¬ 
teristica miscela o crasi e quindi di nuovo la caratteristica qualità del corpo, 
per effetto della quale un individuo determinato , in rispetto a determinati 
condizioni, si comporta diversamente da tutti gli altri. 

E noto che un certo numero di uomini non può mangiare granchi 
senza cadere ammalato. La maggior parte di essi con un maggiore o minore 
malessere vengono colpiti da eruzioni cutanee e specialmente dell’orticaria ; 
alcuni avvertono dolori addominali, altri un intenso vomito, talvolta con diar¬ 
rea, talvolta senza. E noto puranche che alcuni individui non possono man¬ 
giar fragole senza essere colpiti da accidenti somiglianti , e che altri, seb¬ 
bene in molto minor numero , non possono mangiare funghi , specialmente 
spugnole, asparagi, ed anche ribes od uva spina, senza subire le stesse con¬ 
seguenze. Da che cosa ciò previene ? Evidentemente da una particolarità 
della loro costituzione, che nel tempo della dottrina delle crasi aveva ap¬ 
punto la sua ragione in una singolare composizione degli umori , ma oggi- 
giorno naturalmente deve essere prodotta da qualche altra condizione. E che 
cosa può essere questa ? Per i oasi menzionati e per gli altri simili non può 
essere altro che una reazione anormale, di fronte a stimoli determinati con 
una contemporanea percezione, più o meno normale, e quindi aumentata im¬ 
pressionabilità o vulnerabilità per questi stimoli. 

Ma ciò accenna, se non esclusivamente, pure preferibilmente al sistema 
nervoso ed allo stato anormale di questo, e ciò che noi chiamiamo idiosin¬ 
crasia deve quindi riguardarsi in sostanza come espressione di uno stato 
anormale del medesimo, quantunque solo in alcune sue parti o soltanto in 
una. Ma siccome il sistema nervoso od anche solo alcune sue parti non pos¬ 
sono essere mai solamente in uno stato normale, ma insieme ad esse debbono 
trovarsi sempre nella stessa condizione anche quelle parti, nelle quali esso 
prende radice, e specialmente nelle quali finisce (v. Sensazioni), così è 
naturale che anche queste entrino in questione e che la eccitabilità anor¬ 
male dei tessuti o di alcuni di essi in generale, e specialmente per deter¬ 
minati stimoli , debba considerarsi come la causa di ciò che noi chiamiamo 
idiosincrasia. Epperò la parte principalissima, ed in molti casi, unica per 
la presenza della idiosincrasia, deve attribuirsi al sistema nervoso, e rispet¬ 
tivamente al tessuto nervoso, come il più eccitabile, ed al tessuto che rannoda 
tra loro gli altri tessuti o sistemi del corpo. 

Da ciò si deduce quindi che non dobbiamo più parlare veramente di 
una idiosincrasia, come di una costituzione speciale del corpo , ma sola¬ 
mente di idiosincrasie, come di altrettanti modi anormali di reazione dei 
diversi stimoli. E ciò accade pure nel fatto. Nessun uomo possiede una idio¬ 
sincrasia generale, per effetto della quale egli non potrebbe tollerare questa 
o quelPaltra cosa ; ma egli ha solo una idiosincrasia per questa o per quei¬ 
raltra cosa, e nei singoli individui, quantunque sia la stessa, essa frequente¬ 
mente si esplica in modo diverso. 

Si è già notato che la maggior parte degli individui che hanno una 
idiosincrasia contro i granchi, le fragole , gli asparagi , le spugnole , dopo 
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l’uso di questi sono affetti da una orticaria, alcuni poi, da dolori intestinali 
e vomito ed altri ancora da diarree. Havvi degli uomini, specialmente fan¬ 
ciulli, che hanno una idiosincrasia contro il latte, specialmente bollito. La 
maggior parte dopo l’uso di esso avvertono un malessere, essi debbono vo¬ 
mitarlo , alcuni poi ne prendono una diarrea , senza che ve ne fossero le 
condizioni accessorie, in altri accade una iperuresi ed una iperidrosi, ed in 
altri ancora si hanno edemi, eritemi, eruzioni lichenoidi ed acnoiche. — La 
maggior parte degli individui che hanno una idiosincrasia contro 1’ alcool , 
per le piccole dosi di questo vengono eccitati od ubbriacati. In alcuni in¬ 
vece, anche senza osservarsi alterazioni psichiche, compaiono disturbi vaso- 
motorii , macchie rosse sul volto , sulle estremità, con tumefazioni talvolta 
insignificanti, talvolta più forti delle medesime, ed anzi nei fanciulli si os¬ 
servano tumefazioni di tutt’i tegumenti del corpo, in modo da aversi l’aspetto 
di una sclerodermia a rapido sviluppo. Alcuni hanno una idiosincrasia contro 
il cacao. Dopo la ingestione di questo si hanno fenomeni dispeptici, cardial¬ 
gie, pirosi. In certi casi poi si è osservata perfino l’ambliopia. Altri indi¬ 
vidui hanno una idiosincrasia contro la morfina , e con le dosi piccolissime 
di 0-005 ed anche 0-002, e come io stesso, non è molto, ebbi la opportu¬ 
nità di osservare in una giovane e delicata signora , anche con la dose • 
di 0*0005 si avvertono disturbi psichici più o meno rilevanti. Essi si sen¬ 
tono stanchi, sono sonnolenti, non hanno le idee giuste , le hanno confuse 
e spesso quindi si contraddicono. Altri poi vengono eccitati , si dimenano 
qua e là senza riposo, fantasticano e cadono perfino in convulsioni. Questi 
ha la sensazione come se fosse infinitamente lungo, quegli come se fosse ri¬ 
gonfiato, un terzo come se fosse rimpiccolito fino alla punta di un ago. Dopo 
la belladonna la maggior parte avverte solo midriasi e secchezza nella gola. 

In questo e quell’altro poi con le stesse dosi od anche più piccole, 0-01 del¬ 
l’estratto usato ogni 2 ore, dopo la terza o quarta dose, comparisce un forte 
rossore della cute con aumento della temperatura , della frequenza del re¬ 
spiro e del polso. In alcuni si ha la cefalalgia , fotopsia , coromatopsia od 
anche cloropsia e perfino ambliopia. In altri si verificano sensazioni acustiche 
subbiettive, suono di campane, colpi di artiglieria, e talvolta perfino vere 
allucinazioni. Anche negli animali s’incontrano stati corrispondenti e come 
una curiosità singolare sotto questo riguardo addurrò che tanto le pecore 
che i buoi in certi casi avvertono durante il giorno una speciale sensibilità 
pel grano saraceno, tanto l'erba che i semi. Questi stati sono determinati 
a preferenza dal colore degli animali , in quanto che pare siano colpiti in 
modo straordinario solamente i bianchi e quelli macchiati di bianco. Si svi¬ 
lupperebbe in essi una specie di pazzia, la quale però si manifesterebbe so¬ 
lamente nel giorno e nei punti esposti al sole, di notte invece e nelle stalle 
mancherebbe, e per tal ragione dovrebbe attribuirsi ad una iperestesia 
ottica. Nel decorso ulteriore dell’affezione si svilupperebbero poi tra l’altro 
eruzioni cutanee, infiammazioni della pelle ed anche gangrena della cute, e 
ciò che è più singolare negli animali a macchie bianche solo nei punti bianchi. 
Tutto ciò dimostra che sebbene un certo numero d’individui abbia un’ anor¬ 
male eccitabilità, abbastanza eguale contro certe sostanze, pure le condizioni 
di eccitabilità in essi dovrebbero essere molto diverse, e secondo che venga 
in essi messa in eccitazione ora questa ora quella via nervosa e rispettiva¬ 
mente una sezione del sistema nervoso, e così venga messa in attività ora 
questa ora quella sezione del corpo od organo, così anche debbano manifestarsi 
ora questi ora quegli altri fenomeni. 

Ma da che cosa ciò dipende ? 

Il sistema nervoso non si sviluppa uniformemente , ma per condizioni 
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ereditarie o per accidentali disturbi nutritivi in questa parte si sviluppa di 
più, in quella di meno, e per effetto di ciò anche gli organi che stanno in 
connessione con queste parti o che più vengono da esse innervati, subiscono 
le stesse alterazioni. Le attività o forze unilaterali, le debolezze unilaterali, 
una gran parte delle ipoplasie ed aplasie , e principalmente le simmetriche 
derivano da queste condizioni. I nervi arrestati nel loro sviluppo e che so¬ 
migliano allo sviluppo infantile o fetale , anche nei periodi posteriori della 
vita si comportano allo stesso modo ed appalesano principalmente questo 
stato con una eccitabilità anormale. Questa è caratterizzata da un maggiore 
o minore aumento con tendenza ad una rapida stanchezza e poi con una 
certa maggiore o minore stranezza ed alterazione della eccitazione stessa. I 
I nervi arrestati nel loro sviluppo sono rimasti anche alterati nella loro com¬ 
posizione, nelle loro molecole, dalla cui mobilità e rinnovazione continua di¬ 
pende l’attività dei nervi in generale, a differenza di quelli ulteriormente 
sviluppati. E per effetto di ciò, anche prescindendo dal semplice aumento di 
eccitabilità e sue conseguenze, anche la loro attività deve avere un carattere 
differente da quello dei nervi sviluppati. A ciò si aggiunge che in molti 
casi, specialmente quando l’ulteriore sviluppo è impedito da nocumenti ac¬ 
cidentali e dai consecutivi disturbi nutritivi, la composizione molecolare dei 
detti nervi o sezioni del sistema nervoso possa alterarsi ancora di più e di¬ 
ventare fino ad un certo grado strano, senza perder molto , per ciò , della 
sua eccitabilità. Il risultato dell’attività di questi nervi o sezioni del sistema 
nervoso deve quindi necessariamente essere anche particolare, ed in riguardo 
al rispettivo individuo avere anche per effetto particolari impressioni e per¬ 
cezioni, particolari sensazioni e manifestazioni. Da ciò deriva p. e. che ciò 
che genera una luce, del resto verde, produca la sensazione del -rosso , ciò 
che ha buon sapore diventi ributtante e nauseante ed inversamente ciò che 
ha cattivo sapore e produce la nausea si trovi di buon sapore e piacevole; 
che gli odori piacevoli diventino cattivi, ed i cattivi piacevoli. 

Dall’ aumento di eccitabilità dei nervi di senso provengono le ipere¬ 
stesie. dalla eccitabilità particolarmente alterata le parestesie, dallo au¬ 
mento di eccitabilità dei nervi motori le ipercinesie, dall’alterazione della 
eccitabilità le paracinesie. Nello stesso modo, in rispetto ai nervi secre¬ 
tori, dipendono dalle stesse condizioni le ipereccrisie e le pareccrisie, ed 
in rispetto ai così detti nervi trofici le ipertrofie e le paratrofie , non¬ 
ché le iperplasie e le paraplasie , per le quali ultime dobbiamo spe¬ 
cialmente intendere le formazioni eterologhe. 

Le iperestesie e parestesie da un lato , le iperchinesie e parachinesie, 
lo ipereccrisie e pareccrisie, nonché le ipertrofie e le paratrofie, insieme alle 
iperplasie e pareplasie dall’ altro lato, le quali per 1’ ordinario son siffatta¬ 
mente collegate tra loro che una iperergasia qualunque sia anche nello stesso 
tempo una parergasia, eie quali talvolta si estendono a grandi tratti, tal¬ 
volta son limitate a certi campi strettamente circoscritti; tutte queste formano 
preferibilmente l’essenza delle idiosincrasie. 

Da molti autori si noverano anche in questa categoria lo corrispondenti 
ipestesie e rispettivamente anestesie e le relative manifestazioni, le ipochi- 
nesie e le achinesie ; e siccome alle ipestesie spesso compete un carattere 
manifestamente parestetico , alle ipochinesie un carattere parachinetico ed 
alle ipeccrisie un carattere pareccritico, ciò non deve sembrare perfettamente 
ingiustificato. Ma da che si è abbandonato il concetto dell’idiosincrasia se¬ 
condo l’antica teoria delle crasi d’altra parte la anormale resistenza agli 
stimoli , la quale poi deve produrre considerevoli effetti ed evidentemente 
viene prodotta da una diminuzione od abolizione dell’eccitabilità, in contrap- 
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posto delle idiosincrasie, si è indicata con la espressione d’immunità. S’in¬ 
tendono con questa tutti quei fenomeni idiosincratici nell’antico senso della 
parole, i quali son caratterizzati da una maggiore o minore indifferenza di 
fronte a certi stimoli. Colui che viene fortemente incomodato da 0.001 di 
arsenico possiede una idiosincrasia contro di esso, e chi può sopportarlo 
fino a 0-1—0-2 una immunità. Alcuni individui hanno una spiccata idio¬ 
sincrasia contro 1’ alcool ed il tabacco , altri poi hanno una corrispondente 
immunità per esso. Gli erbivori, specialmente i conigli ed anche i colombi 
e le lumache, hanno una spiccata immunità contro la solanina, i porci, contro 
solanina ed il veleno dei serpenti, le pecore di barbarla contro il carbonchio, 
l’asino contro la datura e i suoi alcaloidi, il riccio contro l’acido prussico (?), 
gli uccelli, e tra essi a preferenza i colombi, contro l’oppio, la morfina ecc. 

Ma con ciò solo non si è tutto spiegato. Si domanda sempre ancora : 
Come accade l’azione dei singoli stimoli, e come dobbiamo pensare che av¬ 
venga quando quest’azione è così svariata, come abbiamo imparato a cono¬ 
scerla in alcune circostanze ? 

Non si possono immaginare che due possibilità. 0 gli stimoli agiscono 
per via diretta o per via riflessa : per via diretta in quanto che essi assor¬ 
biti nella massa degli umori vengano portati ai tessuti molto eccitabili, spe¬ 
cialmente ai nervi o sezioni del sistema nervoso, per via indiretta, in quanto 
che essi dai nervi stimolati, vengono trasportati per via riflessa ad altri 
tessuti del corpo in generale e naturalmente in prima linea a quelli più fa¬ 
cilmente eccitabili. Ambedue le possibilità s’incontrano effettivamente, e le 
idiosincrasie , nella loro particolarità, provengono quindi talvolta da una 
azione diretta di uno stimolo qualunque e talvolta da un’ azione riflessa. 

Di grande importanza è la cosiddetta azione specifica, che i singoli sti¬ 
moli esercitano sui singoli nervi o sezioni del sistema nervoso. Questa 
azione specifica appena qualche volta si trova limitata semplicemente a que¬ 
sti , ma ordinariamente invade anche altri nervi e territori nervosi , e così 
1’ unico fenomeno che per lo più salta agli occhi rappresenta una serie di 
fenomeni isolati. Così il curare agisce a preferenza sopra i nervi motori 
dei muscoli striati, e precisamente, a quanto pare, primieramente sui loro 
apparecchi terminali; ma esso agisce anche sopra i nervi secretori delle glan¬ 
dolo sudorifere, salivari e lagrimali e su quelle dei reni; provoca brividi di 
freddo, un senso di angoscia, un polso piccolo e frequente, e così agisce 
ancora sui nervi vasomotori. Nello stesso modo l’atropina agisce a prefe¬ 
renza sui nervi inibitori e precisamente , a quanto pare , anche primaria¬ 
mente sulle loro terminazioni, rispettivamente sui loro appareccchi terminali; 
consecutivamente poi agisce anche sui nervi dell’ intestino , della vescica, 
dell’utero, sui vasomotori ed i dilatatori dell’iride. La stricnina e fiso- 
stigmina agiscono principalmente sul midollo spinale e probabilmente in 
modo isolato sulle corna anteriori del suo nucleo grigio. La prima ne au¬ 
menta la eccitabilità, la seconda la diminuisce. La stricnina agisce inoltre 
ancora sul centro del vago e vasomotorio , e la fisostigmina agisce di più 
anche sulla secrezione del sudore, della saliva e delle lagrime, provoca la 
peristaltica dell’intestino ed il restringimento .delle pupille. La digitale 
spiega influenza principale sul cuore e sul centro vasomotorio ; ma secon¬ 
dariamente abbassa anche 1’ attività riflessa , provoca vomito e diarrea. Il 
bromuro di potassio esercita un’azione consimile, ma insiememente di¬ 
minuisce anche, più o meno presto, la eccitabilità dei nervi di senso, e pro¬ 
duce il sonno. L’oppio ed i suoi alcaloidi, l’alcool, l’haschisch ed 
il tabacco agiscono specialmente sul cervello, ma spiegano anche influenza 
sulla circolazione del sangue e provocano in questa disturbi talvolta più 
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grandi, talvolta più piccoli. La circolazione del sangue viene generalmente 
influenzata in modo principale per mezzo dei vasomotori, e rispettivamente 
pel centro vasomotorio , e da questa influenza si spiegano i così frequenti 
e svariati disturbi nella circolazione , che noi abbiamo occasione di osser¬ 
vare per le azioni irritative di qualunque specie. Dobbiamo immaginarci so¬ 
lamente poi che le parti sulle quali alcuni stimoli esercitano una determi¬ 
nata azione siano anormalmente eccitabili . e così potrà comprendersi come 
per 1’ azione di questi stimoli, e quindi per la introduzione delle rispettive 
sostanze nel sangue e negli umori , anche in dosi anormalmente piccole , 
vengano eccitate le parti rispettive, ed in certi casi anche con dosi che in 
altri non esercitano una speciale azione, potendo aversi perfino accidenti pe¬ 
ricolosissimi. Si comprenderà poi ancora che quando le rispettive parti sono 
eccitabili in un modo anormale e per esempio i nervi vasomotori , i secre¬ 
tori delle glandole salivari , lagrimali e sudorifere, sono più eccitabili degli 
altri nervi motori; anche i fenomeni da parte del circolo, delle glandole sa¬ 
livari, lagrimali e sudorifere debbono presentarsi prima ed in modo più evi¬ 
dente che i fenomeni da parte del sistema muscolare, dopo la introduzione 
del curare o della fisostigmina. Si comprenderà pure chiaramente che quando 
il centro vasomotorio è preferibilmente eccitabile, anche i fenomeni da parte 
di questo debbono presentarsi prima che quelli da parte del cervello nel 
caso della introduzione dell’ oppio o dei suoi alcaloidi , dell’ alcool , dello 
haschisch e del tabacco. Le parti più facilmente eccitabili vengono sempre 
eccitate prima ed in modo più forte, ed i fenomeni da parte di queste, pre¬ 
sentandosi in modo più spiccato, danno il carattere a tutto il quadro mor¬ 
boso, provocato da uno stimolo determinato. Da ciò proviene quindi che lo 
stesso rimedio, lo stesso corpo, agisca una volta in un modo, un’altra volta 
in un altro, a seconda della individualità. 

Per la connessione che esiste in tutti i nervi del corpo tra loro si ha 
la possibilità che da un nervo centripeto la eccitazione in esso provocata 
possa anche essere riflessa ad un altro. Le cosiddette sensazioni associate 
da un lato, le contrazioni paradosso dall’altro, il cardiopalmo, il pallore, 
il rossore, il sudore, dopo qualche forte stimolo di senso, sono gli effetti di 
questa condizione. Con la stessa faciltà poi possono essere anche provocati 
altri riflessi, ed eccitati per essi disturbi anormali vasomotori e rispettiva¬ 
mente trofici, secrezioni anormali e generalmente processi anormali di altra 
specie. Da questa circostanza proviene che la luce viva , preferibilmente 
rossa e gialla o le impressioni visive della stessa specie, che rapidamente 
si allontanano, come per es. quando si fa passare rapidamente innanzi agli 
occhi una stecca di legno con strie bianche , si abbia cefalalgia , nausea e 
perfino vomito. Da ciò proviene che le forti impressioni sonore, come p. e. 
la musica di orchestra, e perfino la semplice musica da camera, possa pro¬ 
durre orripilazioni, sbadigli e pianti; la vista di certi animali, ragni e rospi 
provochi le affezioni eresipelatose della cute (eresipela da spavento), che i 
forti odori come quelli del muschio, del patschulì, dei fiori di gelsomino e di 
arancio, e talvolta financo quello di una rosa, possa provocare effetti simili, 
specialmente la emicrania e le sue conseguenze, che il contatto del pelusche, 
del velluto umido e poi disseccato e specialmente poi di una parete calcare, 
possa produrre una sensazione simile all’aura, e perfino le convulsioni. Dalle 
stesse condizioni proviene ancora che alcuni individui non possano mangiare 
certe sostanze senza ammalare subito in modo corrispondente. I nervi della 
bocca , della faringe e dello stomaco , evidentemente sono gli intermedia¬ 
ri. La idiosincrasia specialmente contro il burro ed i grassi in generale, 
contro certe specie di zucchero, la carne, certi pesci, contro le anguille, con- 
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tro certe conchiglie e finalmente anche la sopra detta idiosincrasia contro 
il latte, specialmente bollito , in gran numero di casi dovrebbe principal¬ 
mente riportarsi a queste condizioni. Nello stesso modo poi anche alcune 
forme, nelle quali si mostrano idiosincrasie contro i granchi, le fragole, gli 
asparagi, le spugnole, le more ed i ribes dovrebbero spiegarsi con siffatti 
processi e non già per mezzo del sangue e rispettivamente della massa 

degli umori. . _ - 

Le idiosincrasie trovatisi a preferenza negli individui nervosi, e quindi 

in quelli in cui il sistema nervoso è molto eccitabile, e poi specialmente in 
quegli stati che producono un aumento di questa eccitabilità, cioè nelle loro 
malattie, nella convalescenza di esse, nel periodo della mestruazione, nella 
gravidanza, nella leggiera intossicazione con alcool, tabacco ecc. Le idiosin¬ 
crasie si aumentano con F indebolimento, si diminuiscono o si vincono con la 
abitudine. Spesso sembra che si sviluppino per una semplice sovraeccitazione, 
come le idiosincrasie contro certi cibi o certi aromi in generale, i quali si 
sono per questa o quella ragione troppo spesso o troppo a lungo sommini¬ 
strati, od anche si son presi una sola volta in quantità troppo grande ; e 
così anche si spiegano le idiosincrasie contro quelle melodie che troppo spesso 
o troppo a lungo hanno ferito F orecchio. s Ma può domandarsi se in tutti que¬ 
sti casi esisteva una maggiore o minore disposizione per esse e se la troppo 
frequente e troppo lunga azione degli stimoli fosse stata semplicemente 1’ oc¬ 
casione pel loro sviluppo. Le idiosincrasie così originate sogliono d' ordinario 
scomparire di nuovo quando si tengono lontani gli stimoli che le hanno pio- 
vocate o per lungo tempo non si fanno agire. Ma per ciò possono passare 
degli anni, e la storia del fumo del tabacco, dell’uso del vino e della birra, 
come anche dell’ uso delle ostriche e del caviale ne fornisce esempi istruttivi. 


Le idiosincrasie del resto spesso finiscono spontaneamente col crescere 
dell’età, e quelle sostanze che nella fanciullezza e nella gioventù non pote¬ 
vano mangiarsi senza provocare reazioni morbose, possono usarsi in una età 
più avvanzata, senza alcuna conseguenza cattiva. Ma d’ altra parte anche 
nella tarda età si sviluppano le idiosincrasie, che fino allora non si erano 
neanche avvertite; e, cosa degna di nota, in alcuni individui esse ìestano pei 
una serie di anni, poi scompaiono con la stessa lentezza, ritornano di nuovo 
e di nuovo scompaiono, e così sotto questo riguardo domina tra esse una 
grande varietà. Ma di qualunque natura siano le idiosincrasie, una eccita¬ 
bilità anormale di nervi determinati ne è sempre la causa principale, e quindi 
il miglior rimedio per combatterle, essendo ordinariamente sostenute da una 
nervosità generale, è una cura roborante, specialmente diretta a rinforzare i 
nervi. I medicamenti, come la chinina, il ferro e simili, possono aiutare questa 
cura ; ma essi solo quasi mai non riescono a combatterla. 


p Rudolf Aundt. 

Idiotismo (medicina legale). Questo stato richiama l’attenzione del 
medico legale sotto molteplici aspetti. Or si tratta di giudicare della respon¬ 
sabilità quando un individuo idiota sia venuto in collisione col codice penale, 
or di giudicare dell’attitudine e della possibilità o della facoltà di deporre come 
testimone innanzi alla legge. Per lo più il perito ha innanzi a sè una per¬ 
sona , che o nella località è conosciuta come imbecille ovvero come tale e 
indicata da testimoni o autorità e solo eccezionalmente ha da fare con indi¬ 
vidui del tutto sconosciuti. Nel primo caso il compito del medico legale o 
più facile, venendo meno il sospetto di una simulazione o dissimulazione; 
ma anche nell’ultimo casa una esatta osservazione mena allo scopo, perche, 
fatta astrazione dalle lesioni palpabili, che non sempre si trovano, un alto già o 
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di demenza — e di questo si tratta appunto innanzi alla legge _non può 

essere simulato bene, a lungo andare, non che dissimulato. 

Come è noto, intendiamo per idiotismo una debolezza psichica eredi¬ 
taria, congenita o sorta nei primi anni della vita , la quale o rende affatto 
impossibile V ulteriore sviluppo delle forze della mente o le diminuisce in 
alto grado ; ne segue che negl’idioti rispetto al loro difetto psichico troviamo 
molte gradazioni, una scala intera d’imbecillità, cominciando dai gradi bassi, 
che non differiscono rilevantemente dallo sviluppo psichico medio dell’età e 
dello stato , a cui appartiene 1’ individuo esaminato , fino alla completa de¬ 
menza e abbrutimento dell’individuo. Quindi si sono distinti diversi tipi ca¬ 
ratteristici degl’idioti, tra cui sono stati rilevati dal Griesinger specialmente 
il tipo basilare-sinostotico e degli Aczechi, non che il tipo animale come contrap¬ 
posti ; ma al medico legale interessano meno le singole varietà che le circo¬ 
stanze se nell’idiota si osservino lesioni anatomiche e se il suo difetto psichico 
sia di alto grado. 


In realtà troviamo negl’idioti abbastanza spesso potenti deformazioni del 
cranio, che fanno ammettere corrispondenti lesioni nel cervello (microcefalia 
e cervello in miniatura, idrocefalo, ispessimenti delle ossa, inflessioni del 
cranio, cranio piccolo, breve, ristretto obbliquamente, fatta astrazione dai di¬ 
fetti di alcune parti del cervello, daH’asimmetria degli emisferi ecc., che 
dinante la vita non possono venir diagnosticati), inoltre anomalie negli or¬ 
gani dei sensi (ambliopia ed amaurosi, strabismo, sordità) e nei movimenti 
(convulsioni epilettiformi e coreiche , caput obstipum , paralisi ed atrofia di 
alcuni gruppi muscolari o di arti, movimenti automatici); così abbiamo avuto 
da esaminare un idiota diciassettenne privo della parola , il quale moveva 
ininterrottamente il capo a ino’ di pendolo con ributtanti smorfie, lo sviluppo 
sessuale in ambo i sessi rimane spesso rudimentario ; in fine si osservano 
difetti dell articolazione della parola ed in gradi maggiori anche la perdita 
completa della medesima. — Questi fenomeni di degenerazione psichica non 
sono punto rari ad osservarsi, ma non si trovano in ogni idiota; si osservano 
costantemente non di meno in una forma speciale dell’idiozia, il cretinismo, 
che si distingue dalle altre forme appunto perchè in esso l’insuffi.cienza psi¬ 
chica si accoppia sempre a deformazioni fisiche , specialmente ad ipertrofia 
della tiroide (lo stemma del cretinismo, Lombroso). 

Il cretinismo occorre in diverse varietà e specialmente nelle montagne 
anche endemicamente, e perciò questa varietà è stata detta anche alpina; 
ma tale denominazione è inopportuna , perocché il cretinismo endemico non 


si trova soltanto nelle montagne di primo ordine (Alpi, Cordigliere), ma anche 
in quelle di secondo ordine (Carpazi), anzi per fino nelle pianure ; così se¬ 
condo il Lombroso nei bei piani lombardi occorrono tutte le possibili forine del 
cretinismo e tra queste anche una speciale , profondissima, che il Lombroso 
ad immagine del modello di demenza primaria, tratteggiato dallo Shakespeare 
nella sua “ lempesta „ chiama Calibane.—Quanto più molteplice e patente 
e la deformazione o in generale le alterazioni ed i fenomeni osservabili nel- 


1 individuo esaminato , tanto più facilmente il medico legale può diagnosti¬ 
care l’idiotismo anche in individui sconosciuti ; ma spesso si ha da fare con 
idioti, che si presentano ben conformati, e nei quali non si osservano patenti 
alterazioni o fenomeni. Allora il perito deve fondarsi sull’ anamnesi e sulla 


propria esatta ricerca ed osservazione e nei casi, in cui in individui affatto 


sconosciuti la prima o non si può indagare o è insicura, esclusivamente sulla 
seconda. L’anamnesi intanto ha gran valore, in quanto che l’idiotismo è molto 
spesso l’espressione di degenerazione ereditaria. Ricorre specialmente in alcune 
famiglie, nelle quali spesseggiano le psicopatie, l’epilessia, il sordomutismo. 
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I matrimoni tra consanguinei, tra persone troppo vecchie o troppo giovani e 
specialissimamente l’ubbriachezza dei genitori (anche Plutarco lo sapeva , 
avendo esclamato ad un individuo depravato: “Tuo padre ti ha generato nella 
ubbriachezza „) contribuiscono all’idiotismo della prole. Ma anche i bambini 
senza tabe ereditaria possono nei primi anni della vita essere esposti ad in¬ 
fluenze nocive, che, conforme all’esperienza, inibiscono l’ulteriore sviluppo 
psichico; come tali meritano di essere a preferenza menzionate le malattie del 
cervello e delle sue meningi, la commozione cerebrale, l’abuso degli oppiacei, 
dell’alcool ecc. e finalmente hanno valore alcune influenze nocive locali, fi- 


noggi ancora ignote (cretinismo). 

Inoltre è da stabilirsi il grado psichico, il quale nei diversi idioti varia 
molto, e perciò è assai degno di considerazione, specialmente pel medico le¬ 
gale, il giudizio dello Spielmann, che ogni idiota congenito sia da studiarsi solo 
per sè e da sè considerandolo nella sua propria specie. Gli idioti, a cui manca 
la parola articolata , sono ben certamente irresponsabili ed incapaci a di¬ 
sporre e, come s’intende, non può parlarsi di una facoltà percettiva dei me¬ 
desimi. Gli individui idioti invece, il cui difetto psichico non è ancora sì grande, 
possono rappresentare le moltissime gradazioni dell’inibito sviluppo. Molti pos- 
seggono ancora un certo grado d’intelligen'Za, sebbene il loro orizzonte psichico 
sia molto stretto, in altri Y intelligenza si manifesta in un determinato senso 
unilaterale, cosi p. es. posseggono la memoria dei numeri o dei nomi, pos¬ 
sono essere buoni calcolatori, calligrafi, disegnatori, musici (il tamburo del 
Morel), o l’inclinazione unilaterale all’arte si manifesta in maniera specia¬ 
lissima , come in quell’ idiota inglese del Griesinger, il quale sebbene non 
avesse idea di numeri , costruì un magnifico modello di una nave da guer¬ 
ra ; ma queste attitudini unilaterali, che del resto occorrono anche nei 
sordomuti, non debbono fare errare il perito, perchè, come ricorda lo Scili le, 
una parziale attitudine occorre anche negl’individui affetti da idiotismo secon¬ 
dario (buoni giocatori di carte), come anche negli apatici ( 1 rousseau). Solo 
mediante una lunga osservazione, specialmente in uno stabilimento oppor¬ 
tuno, si può convenientemente intendere e giudicare questa specie di idioti. 
Nei gradi leggieri del resto è prudenza che gl’individui semplicemente incolti 
e trascurati non sieno giudicati senz’altro idioti, sebbene il difetto totale di 
educazione meni talvolta anche all’imbecillità. — Altresì il motivo dell atto 
incriminato è opportuno a spargere una certa luce sullo stato psichico dub¬ 
bioso dell’idiota ; per l’ordinario questo motivo non stà in rapporto con la 
entità del fatto criminoso ; vale a dire , gl’ imbecilli sono molto accessibili 
alle sobillazioni e non possono resistere ai loro impulsi ; così si spiegano 
i frequenti incendii, furti ecc., di cui gl’idioti si rendono colpevoli, senza 
potere intravedere le conseguenze dei loro atti. Assai più facile è il compito 
del medico legale, quando si tratta dell’attitudine a disporre o ad ammini¬ 
strare di un idiota; i casi criminali debbono essere considerati e giudicati se¬ 
condo le peculiari circostanze. 


Letteratura: Griesinger, Die Pathologie und Therapio der psychischen 
Krankheiten. Stuttgart 1867. - Schùle, Handbuch der Geisteskranklieiten. Leipzig 
1878. — Krafft-Ebing , Lehrbuch der gerichtlichen Psychopathologie. btutt„ait 
1875 - Maudsley, Die Zurechnungsfahigkeit der Geisteskranken. Leipzig ivo. 
Lombroso, Klinische Beltràge zur Psychiatrie. Leipzig 1869. 

Solavo ■ L * Blumenstok. 


Idiotismo o idiozia ( demenza congenita, fatuità) è la denominazione 

comprensiva delle condizioni di debolezza intellettiva prodotte da cerebropatie 
congenite o che si manifestano nell’infanzia. Il distintivo di queste ma attio u 
che esse colpiscono il cervello durante il periodo del suo sviluppo e pei ciò 
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(secondo la maniera ed il tempo della manifestazione) esercitano una mag¬ 
giore o minore influenza inibitiva sulla formazione dell’organo. Conforme 
a ciò la debolezza intellettiva è anche persistente e rende l’individuo ( se¬ 
condo il grado ) più o meno disadatto alle funzioni mentali, corrispondenti 
alle condizioni di sua vita. I-primi e generalissimi compiti intellettivi, che 
s’impongono ad ogni uomo (oltre al dominio da apprendere sugli organi sen¬ 
sitivi e motorii), sono l’educazione e l’istruzione (elementare), perciò consi¬ 
deriamo tali compiti come misura delle attitudini psichiche e distinguiamo 
conformemente i gradi della debolezza mentale, i quali, passando l’uno nel¬ 
l’altro senza limiti precisi, formano una gradazione dagl’ individui privi di 
quasi ogni sviluppo psichico alle persone , la cui intelligenza rimane infe¬ 
riore alla media, in maniera appena osservabile. Non è di alcuna utilità ri¬ 
levare peculiarmente più gradi della debolezza psichica e , come si è pur¬ 
troppo fatto, designarli con peculiare denominazione ; in vece è vantaggioso 
distinguere un grado maggiore e minore di debelozza psichica ed intendersi 
sulla separazione dei medesimi. Diciamo un grado minore di debolezza psi¬ 
chica quando gl’individui ancora nelle ordinarie condizioni possono avere una 
regolare educazione e raggiungere la lieve misura delle cognizioni elemen¬ 
tari scolastiche e più tardi anche una certa indipendenza nella vita, sebbene 
con speciali presidii e rimanendo in dietro ai loro coetanei. Designiamo come 
imbecillità la debolezza mentale, che permette questa educazione ed anche 
una più ampia e la considereremo più tardi separatamente. In vece tutt’i gradi 
di debolezza psichica che non permettono l’educazione ed una istruzione sco¬ 
lastica, pur sempre difettosa, se non in condizioni peculiarissime ed esclu¬ 
dono più o meno interamente l’indipendenza consecutiva, vengono raccolti in¬ 
sieme come idiotismo nel senso stretto. 

La debolezza psichica degl’idioti concerne principalmente ed in prima 
linea le attività intellettive. Nei gravi massimi manca per fino il processo 
psichico, base della percezione delle impressioni sensitive; non si ha un con¬ 
cetto del mondo esterno e quindi naturalmente nè anche 1’ immagine della 
propria personalità contrapposta a quello. In altri casi meno gravi esiste 
1’ attenzione ai processi esterni, una percezione delle impressioni sensitive, 
ma questa non si compie che lentamente e più o meno incompletamente e 
spesso anche occorre un eccitamento più forte dell’ordinario o ripetuto. Nella 
stessa misura l’attitudine all’astrazione, la formazione delle immagini e dei 
concetti rimane notevolmente inferiore a quanto richiede un apprezzamento giu¬ 
sto del mondo esterno. Secondo il grado della debolezza le immagini mancano 
della precisione, i concetti sono incompleti ed inesatti. Le idee astratte non 
possono in generale venir concepite o solo assai difettosamente. Molti idioti non 
arrivano a formulare giudizi, altri solo sotto l’influenza di altre persone e 
anche quando sorgano spontaneamente , i giudizi sono più o meno difettosi 
e superficiali nei presupposti, poco corrispondenti ad una piena conoscenza 
del mondo esterno. La memoria degi’idioti è per lo più cattiva. Latta astra¬ 
zione da alcuni casi , in cui si presenta manifestamente sviluppata in un 
senso speciale, poco rimane impresso degli avvenimenti. — La riproduzione 
delle immagini è lenta e specialmente poco ricca, per spontanea che sia. I 
ricordi sono anche inesatti e spesso non conformi alla realtà, falsati in con¬ 
seguenza della inattitudine a separare cose diverse ed in conseguenza della 
difettosa critica rispetto alla propria produzione. Perocché sebbene per lo 
più manchi un vero pensiero , un’elaborazione delle immagini percepite o si 
abbia solo in lieve grado negl’idioti, la fantasia può essere sviluppata fino 
ad un certo grado, e talvolta con grande vivacità si manifesta là dove fal¬ 
lisce la memoria, cosa che non è priva d’importanza ed è bene da conside¬ 
rare rispetto al pronostico di quest’ individui. 
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Con tale debolezza delle attitudini intellettive l’idiota entra nella vita 
e secondo il grado di quelle compie più o meno imperfettamente una parte 
delle funzioni di questa. Già il predominio degli apparecchi motori, astrazion 
fatta dalle paralisi nel senso stretto, che possono essere conseguenze dirette 
della cerebropatia fondamentale, ed astrazion fatta dalle eventuali deformazioni 
delle estremità, induce più o meno notevoli difficoltà, che si presentano così 
nell’ eseguire i movimenti volontari come nel dominare i movimenti involon¬ 
tari. In alcuni casi gravissimi, non si hanno in generale movimenti volon¬ 
tari, astrazion fatta dal masticare e dal deglutire. Alcuni non imparano a 
camminare, altri molto tardi, eia maggior parte conserva per sempre nello 
incesso qualcosa di goffo e di automatico. Il corpo e spesso incuivato e 
cascante. I movimenti delle estremità superiori mancano di sveltezza. La mag¬ 
gior parte degl’ idioti non è atta che a grossolani lavori meccanici (traspor¬ 
tare, scavare eco.) ; solo una piccola parte può essere adoperata per lavori, 
ad imparare i quali si richiede un’attenzione maggiore. Le donne idiote imparano 
sempre il far la calza ed il cucire, ma anche in ciò la loro opera è inferiore 
in accuratezza a quella di altre persone ; ai lavori manuali femminili più fini 
non si possono educare che poche. La funzione motoria più complicata e ad 
un tempo più importante, il cui compimento tanto dipende' dalle attitudini 
psichiche, quanto contribuisce allo sviluppo delle medesime, è la parola, che 
in quasi tutti gl’idioti è più o meno disturbata. In molti, nei casi più gravi, 
manca del tutto ; in altri, meno gravi, non si hanno che alcuni suoni. Molti 
idioti non possono pronunziare alcune lettere, altri solo stentatamente e confu¬ 
samente. Queste però non riescono intelligibili che con difficoltà e l’articolazione 
conserva più o meno a lungo o anche per sempre il carattere che ha nei bambini 
che imparano a parlare. Anche negl’idioti meglio sviluppati la pronunzia dello 
parole piuttosto lunghe riesce difficile, e frequenti sono la balbuzie ed il tarta¬ 
gliamento. Inoltre la voce ha non di rado un timbro singolare, che in alcuni 
casi nei maschi è da spiegare per la permanenza della inflessione della voce 
propria al periodo dello sviluppo. — Oltre all’attitudine interamente mancante 
0 più o meno incompleta ad imparare i predetti movimenti volontari ed anche 
altri meno importanti, agl’ idioti riesce difficile anche il dominare i movimenti 
involontari. Anche negli anni avanzati si osservano in grado notevole e di- 
sturbativo i movimenti automatici e riflessi e specialmente associati, che op¬ 
pongono alla educazione in questo senso ostacoli grandi e spesso non supe¬ 
rabili. Altresì il dominio sulle escrezioni non viene raggiunto da molti idioti, 
da altri per lo meno solo molto tardi ; bagnare il letto è un vizio che resta 

per lungo tempo ed anche per sempre. 

Le funzioni psichiche, nel senso stretto, degl’idioti si comportano molto 

diversamente secondo il grado della malattia. Nei casi gravi non si ha in 
generale alcuna percezione del mondo esterno. Gl’individui non hanno pei- 
cezioni, nè presentano alcuna reazione. Altri ne fanno riconoscere per lo meno 
il principio ; si sottraggono alle impressioni dolorose, riconoscono alcune per¬ 
sone e le distinguono dalle altre, notano quando arriva il pasto ed imparano 
anche ad intendere alcune parole. Appunto questi idioti gravi hanno spesso 
la tendenza ai movimenti automatici, cioè a quelli, pei quali non può con¬ 
getturarsi un pensiero che v’ induca, nè dare una spiegazione. Ripiegano qua 
e là il tronco, muovono il capo in su ed in giù o da un lato all’ altro, a, r 
tano le mani in movimenti a tamburo, ed altri gridano mandando suoni inar¬ 
ticolati ecc. Questi movimenti vengono continuati per ore e giorni, interrotti 
senza causa esterna apprezzabile e parimente ripresi, cessano nel sonno e poi 
ricominciano. Altri tengono continuamente le mani nella bocca o vi succhiano. 
Su questi individui non si può esercitare un’ influenza educativa, coni è pos~ 
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sibile per lo meno fino ad un certo grado nei casi un pò meno avanzati. 
Quest’infermi imparano a sedere tranquillamente, rivolgono un pò 'd’atten¬ 
zione a ciò che li circonda e mostrano d’intendere alcuni ordinamenti, a cui 
sebbene difettosamente si uniformano. Non è necessario seguire tutti questi 
gradi gravi, come gradatamente si stabilisca una certa misura di conoscenza, 
come si formi una specie di concetti, sebbene non ampia, e si abbiano con¬ 
clusioni e giudizi. Piti importante è fissare come si comportino i gradi più 
avanzati, che gradatamente possono svilupparsi dal lato intellettivo fino ad 
un punto determinato. Essi presentano come adulti il sapere dei bambini di 
diversa età. Gli uni, come bambini di 3 a 4 anni, chiamano ogni moneta con 
lo stesso nome (un centesimo o un soldo) ed indicano ogni persona come zio 
o zia ; altri distinguono per lo meno parecchie monete secondo 1’ aspetto, seb¬ 
bene non ne intendano il valore. Altri imparano gradatamente a distinguere 
nei loro rapporti i gradi maggiori di affinità; possono orientarsi nelle piccole 
località, vengono adoperati ad uffici poco complicati, nei quali meccanicamente 
eseguono ciò, di cui sono incaricati ecc. Gl’ idioti ancora meglio sviluppati 
finalmente possono, soprattutto coi peculiari presidii adatti di un istituto, 
venire allevati ad una vera istruzione. Imparano a leggere e scrivere qualche 
cosa, ad intendere ad ogni modo anche le proposizioni facili; possono imparare 
a memoria versi e simili ; alcuni istrumenti meccanici possono rimaner loro 
impressi. Si comunicano loro alcune immagini ed idee religiose e così può 
aversi che, quando si domandi, sieno anche cresimati, ciò che in molte 
parti vale come l’acme dell’istruzione. Tuttavia questa istruzione degl’idioti 
è sempre molto penosa ; non si possono ottenere alcuni risultamenti se non 
con ripetizione continua e progresso molto lento, e sembrano più una fun¬ 
zione mnemonica meccanica che l’effetto dell’ intelligeuza. Una gran parte 
di ciò che è stato acquistato penosamente, si perde subito , se non si 
fa un continuo esercizio. Difficoltà quasi invincibili offrono in generale il far 
dei conti e le operazioni numeriche ; solo pochi idioti riescono a fare le ad¬ 
dizioni e sottrazioni di pochi numeri lentamente ed incertamente e solo di rado 
sarà possibile fare intendere ad un idiota i principi del calcolo delle frazioni. 
La stessa inettitudine che si osserva per l’istruzione nel senso stretto, nelle 
cose scolastiche, si manifesta anche più rilevantemente nelle numerose cose 
che l’individuo impara a conoscere per il commercio con gli altri, per la 
propria esperienza. Il calcolo del tempo e le condizioni locali, le istituzioni 
civili ed anche più gli ordinamenti politici e Sociali ecc. anche nei tratti più 
superficiali vanno perduti per T intelligenza dell’ idiota. Egli è anche disa¬ 
datto ad esercitare un mestiere ; può appropriarsi la parte meccanica di 
alcune opere manuali più leggiere, ma quando se ne consideri l’intelligenza 
creatrice, egli si dimostra insufficiente. Lo stesso vale per i molteplici fatti 
della vita civile, per la quale gli manca la necessaria conoscenza degli affari 
e l’esperienza. Così s’intende come un idiota non possa mai ottenere una 
vera indipendenza. Ciò intanto è da notare in quanto che havvi certe forme 
più leggiere d’idiozia, nelle quali gl’individui possono appropriarsi l’uso 
della parola in limiti abbastanza sufficienti (sebbene senza realmente inten¬ 
derla) e certe forme di conversazione, sicché con frasi imparate ed imitando 
sono bene in grado d’ingannare sul grado della loro debolezza psichica le per¬ 
sone che osservino superficialmente. In essi la parola esiste per celare la 
mancanza del pensiero. 

Specialmente interessanti sono le attitudini unilaterali occorrenti in al¬ 
cuni casi d’ idiotismo non troppo gravi. Insieme con gli alti gradi di debolezza 
psichica in tutt’i sensi si osserva una speciale memoria pei nomi, per le cifre 
o l’attitudine alla musica, a determinati mestieri meccanici ecc. E noto che> 
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alcuni aritmetici divenuti celebri erano idioti nella rimanente educazione psi¬ 
chica. Per lungo tempo ho osservato un individuo, il quale dalla sua gio¬ 
ventù si era posto a notare quante case avevano le singole strade di Ber¬ 
lino, mentre del resto aveva una memoria estremamente cattiva. Un altro 
idiota estremamente debole di mente poteva dire un numero sterminato di 
date storiche, tutt’ i dominatori di Prussia e Germania con gli anni del loro 
regno ecc. senza avere la menoma idea dell’importanza dei fatti relativi. Si¬ 
mili esempi sono riferiti da molti. 

Corrispondentemente alla debolezza dell’intelligenza in generale, sebbene 
non parallelamente , si comporta negl’ idioti la sfera morale e volitiva. Che 
nei casi gravissimi non si possa parlare di eccitazioni morali e volitive in 
generale, è chiaro. Nei casi alquanto più avanzati le sensazioni ed i bisogni 
corporei danno luogo alle manifestazioni di dolore o di gioia, e nei casi anche 
più gravi altresì ad atti impulsivi corrispondenti. Come in un certo modo 
tipico si trova quella “ demenza tenebrosa, spesso veramente crudele, ten¬ 
dente alla ferocia animale , per lo più anche esternamente spaventevole e 
quell’indole gaia sempre gioviale con la più assoluta nullità psichica, che coi 
tratti sempre ridenti (per nulla) e con gli occhi dolci danno l’impronta della 
bonarietà (Griesinger) „. Le emozioni psichiche repentine, come le eccitazioni 
di collera e simili, possono anche aversi e manifestarsi in maniera intensa e 
minacciosa negl’idioti assai gravi, per lievi occasioni, spesso anche senza ra¬ 
gioni riconoscibili. Nei casi meno gravi sempre appunto il dominio di questi 
impulsi repentini riesce massimamente difficile, mentre il carattere in gene¬ 
rale si conforma in parte al trattamento più o meno buono ed opportuno 
che si fa a questi infelici. Con trattamento cattivo divengono maligni e ca¬ 
parbi, con trattamento buono si dimostrano tranquilli ed affabili. Negl’idioti 
non si sviluppa un vero carattere fermo. L’ inclinazione e 1’ avversione di¬ 
pendono da fatti incalcolabili e per lo più havvi una certa indifferenza agl’in¬ 
teressi umani generali. Non di rado si osserva una tendenza senza ragione 
e scopo ad alcune personalità , talvolta con carattere indisconoscibilmente 
erotico. Le manifestazioni volitive sono anche considerate e pensate, ma por¬ 
tano un carattere più impulsivo. Propria agl’idioti è la mancanza dell’energia 
e la debolezza della volontà, ciò che non esclude punto la caparbietà e l’osti¬ 
nazione. Pei vantaggi del momento, immediati, sono facili ad atti, le cui ulte¬ 
riori conseguenze non sono in grado di comprendere. Quindi sono anche fa¬ 
cilmente influiti nei loro atti da altri, che intendono d’ imporsi a loro o di 
guadagnarli. L anche da considerare che nei gradi leggieri dell’idiozia, come 
accade tanto spesso nella debolezza mentale , può aversi una tendenza ad 
atti di pervertimento di diversissima maniera (mentire, mangiare per ghiot- 
tornia, rubare, errori sessuali . ubbriachezza e simili) , tendenza alla quale 
tanto più facilmente si cede , in quanto che il difetto di un’ampia rifles¬ 
sione e di un sentimento etico sviluppato, toglie via ogni ostacolo. Non de; 
vesi dimenticare che questi atti possono essere eseguiti dagl’idioti ben svi¬ 
luppati sempre con una certa scaltrezza che , come è noto , si associa alla 
debolezza mentale. 

Allato ai fenomeni psichici finora discussi è da aggiungere una serie di 
sintomi somatici come più o meno essenziali nel quadro dell’idiozia. Certo 
si trovano idioti che possono essere somaticamente affatto normali ed anche 
di un aspetto esteriore piacevole. Altresì un parallelo tra il grado della de¬ 
bolezza mentale e 1’ esistenza di anormalità somatiche non è permesso che 
affatto in generale e con molte eccezioni. Tuttavia una osservazione spregiu¬ 
dicata, ma esatta non farà disconoscere che una gran parte dei fenomeni so¬ 
matici negl’idioti sta in intimi rapporti con quelli psichici. Facendo astra- 
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zione dalle deformità del cranio, che sono da mettere in stretto rapporto col 
fondo anatomico dell’idiozia, e perciò da esporre più tardi, una prima serie 
di fenomeni somatici dimostra un’azione di riverbero dal cervello disturbato 
nel suo sviluppo su quello dell’organismo in totalità , che si compie in 
generale più lentamente che nello stato normale ed irregolarmente. Gl’i¬ 
dioti crescono più lentamente e non raggiungono il massimo della lunghezza 
del corpo, che rimane spesso inferiore al normale, se non più tardi rispetto 
agl’individui che si sviluppano normalmente (Hind). Questo sviluppo ritardato 
ed insufficiente in alcuni casi estremi è certamente da riferire al fatto che la 
medesima causa che concerne il cranio, agisce anche direttamente sulle ossa 
delle estremità ( cretini ) ; ma in generale è da considerare come diretta 
conseguenza della malattia primitiva dovuta all’anormale funzione del cervello. 
Nella stessa maniera accade un’azione di riverbero sui genitali. Questi sono 
nel sesso maschile talvolta deformati (ipospadia) ; i testicoli sono piccoli o 
si arrestano nel canale inguinale ; in casi meno pronunziati quest’ ultimo è 
spesso almeno negli anni seguenti aperto e dà così luogo a frequenti ernie ; 

10 sviluppo dei peli non oltrepassa il mons pubis ecc. Quanto alla funzione, 
essa manca del tutto nei casi più gravi d’ idiozia. In quelli meno gravi è 
frequente la masturbazione ; nei più leggieri 1’ impulso sessuale può essere 
grandissimo ma sotto questo rispetto si è molto esagerato e la fecondità degli 
idioti non è in generale grande. Le medesime condizioni si trovano altresì 
nel sesso femminile, nel quale possono aversi le mestruazioni molto tardi e 
talvolta anche no ; altresì in esso i difetti nella formazione dei genitali non 
sono punto rari , sebbene meno facili a dimostrare. In alcuni casi è stato 
osservato uno sviluppo singolarmente forte dei peli (ipertricosij. La tiroide 
pare che abbia uno speciale rapporto , sebbene non ancora esattamente co¬ 
nosciuto , col cervello o con lo sviluppo dell’ organismo ; il suo ingrandi¬ 
mento così rilevante (gozzo) è in certo modo patognomonico nel cretinismo, 
ma si trova in grado minore (collo gonfio) anche nelle altre forme dell’idiozia. 

11 timo subisce l’involuzione più tardi che normalmente e talvolta si trova 
anche in cadaveri d’ idioti morti in alta età. 

In parte in rapporto anche col difettoso sviluppo dell’organismo in to¬ 
talità, ma in parte anche in nesso con le anomalie craniche, sono le defor¬ 
mità spesso così patenti nel volto e nella bocca. L’ orecchio esterno devia 
nella sua posizione o configurazione dalla norma ; sta molto indietro, è sin¬ 
golarmente piccolo o molto grande , non ha lobulo distaccato , si presenta 
tozzo, senza giusto sviluppo dell’elice o dell’antelice eoe. Gli occhi o le ca¬ 
vità orbitarie stanno ora più vicine , tra loro ora più lontane che non sia 
nel caso ordinario ed hanno anche talvolta, una posizione obbliqua. La radice 
del naso in alcuni casi si ha anormalmente profonda o alta. Le ossa molari 
sporgono fortemente ; in molti casi trovasi un prognatismo più o meno forte. 
Esiste quasi sempre più o meno pronunziata una formazione anormale dei 
denti e della bocca, per lo meno nei casi congeniti d’idiotismo. Le labbra, 
specialmente le inferiori , sono per l'ordinario grosse ; spesso non possono 
bene afferrare. La prima dentizione si compie tardi e spesso sotto intense 
convulsioni. I denti del latte sono spesso neri e divengono facilmente ca¬ 
riosi. Anche lo sviluppo dei denti permanenti si compie con ritardo (spesso 
coi medesimi difetti) ed il loro succedersi è leggermente irregolare. Stanno 
spesso trasversalmente, sicché i lati vengono innanzi o in diversi piani, sì 
da sporgere più ora i molari, ora gl’incisivi. Il rivestimento dello smalto è 
imperfetto , sicché appariscono giallastri e cadono facilmente. — Gli ultimi 
denti ( del senno ) vengon fuori spesso molto tardi e perfino mancano. La 
lingua è spesso lunga o grossa, di minor forza e agilità. Il palato in mol- 
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fissimi oasi è alto e piccolo ( carenato ) , in alcuni casi straordinariamente 
largo ; la porzione posteriore del palato duro manca spesso del tutto, sicché 
quello molle pende anormalmente. La salivazione sì frequente negl’ idioti 
dipende da difettosa deglutizione ed è in parte per lo meno di origine 
psichica. 

Una seconda serie di fenomeni somatici dell’ idiozia è da considerare 
come diretta conseguenza della malattia cerebrale fondamentale , come sin¬ 
tonia della medesima, allato alla debolezza mentale. Vanno qui anzitutto con¬ 
siderati i frequenti e molteplici fenomeni paralitici. In gravi casi possono 
essere paralizzate tutte e quattro le estremità ; si arrestano nella nutrizione 
e si manifestano contratture che, in alcuni casi, rassomigliano a quelle in¬ 
dotte dalla paralisi infantile ( poliomyelitis anterior). In altri casi trattasi 
di una emiplegia unilaterale, che corrisponde alla lesione della metà opposta 
def cervello , e che può migliorare fino ad un grado più o meno alto 
della paralisi, divenendo per l’ordinario l’estremità inferiore un po’ più atta 
a funzionare che non la superiore. Anche qui si hanno per l’ordinario con¬ 
tratture, e l’arto colpito si arresta nello sviluppo e nella nutrizione, rispetto 
a quello dell’altro lato. In queste estremità così paralizzate si osserva non 
di rado atetosi, non che il fenomeno del movimento involontario descritto dal 
Westpiial nel muovere l’arto sano. Le emiplegie del lato destro possono com¬ 
binarsi con afasia persistente o che passa nel miglioramento. Può esservi an¬ 
che corrispondente paresi della medesima metà del volto, più raramente di 
quella opposta. Da paralisi più isolate sono spesso specialmente colpiti i 
muscoli degli occhi, da cui il frequente strabismo e nistagmo (anche con lo 
stato normale dei mezzi rifrangenti). Non di rado trovansi altresì contratture 
isolate paralitiche e spastiche delle estremità , nelle dita dei piedi , che si 
presentano difformi, il caput obstipum , eco. Finalmente in alcuni casi è stata 
osservata ipertrofia muscolare (L. Down e Kesteven ). Dei disturbi della 
sensibilità e delle funzioni sensitive, in quanto che non sieno indotti dalle le¬ 
sioni spesso accidentali degli occhi e degli orecchi, è per lo più da ammet¬ 
tersi che sieno di origine psichica, pel difetto dell’attenzione e della facoltà 
percettiva. Quando in casi gravi d’idiozia esiste una più o meno completa 
mancanza di reazione alle sensazioni dolorifiche, quando possono esser poste 
nella bocca e mangiate le cose più ributtanti, quando le cose di cattivo odore 
e sapore pare che non provochino sensazioni dispiacevoli , è evidentemente 
in campo l’ottusità dell’intelligenza e del senso estetico, la difettosa facoltà 
educativa di quest’ultimo. In alcuni casi possono darsi anche vere paralisi 
dei nervi sensitivi (atrofia dell’ottico ecc.). — La grave lesione del sistema 
nervoso si manifesta inoltre anche in diverse condizioni spasmodiche. Fatta 
astrazione dai movimenti speciali automatici ed altri già precedentemente ri¬ 
cordati e spiegati per influenze psichiche, che non sempre sono stati esat¬ 
tamente separati dalle condizioni convulsive , si può osservare spesso 
un semplice tremore , contrazioni riflesse ( tic convulsif ) ecc. e movimenti 
coreici, locali o più o meno diffusi. Specialmente spesso si osservano negli 
idioti accessi epilettici, che possono manifestarsi in ciascuna delle forme così 
mutevoli e si manifestano o in continua ripetizione, rara o frequente, ovvero 
in determinati periodi della vita (dentizione, pubertà) o per certe occasioni 
( cominciamento di malattie febbrili ecc. ) e , come da una parte sono una 
espressione sintomatica della malattia del sistema nervoso centrale allato 
alla debolezza psichica, dall’altra hanno una influenza peculiarmente peggio¬ 
rativa su questa. Si osservano anche convulsioni di carattere isterico ne¬ 
gl’idioti, specialmente di grado lieve, e nell’età avanzata. L’aumentata ecci¬ 
tabilità nervosa può finalmente manifestarsi nei casi non gravi d’ idiotismo 
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in condizioni periodiche di esaltazione e depressione, come si osservano an¬ 
che disturbi psichici persistenti lungamente di diversa maniera, nei gradi 
più leggieri. 

Non poche deformità somatiche negl* idioti debbono la loro origine a ma¬ 
lattie accidentali, a cui gl’idioti sembrano essere esposti più ancora degli altri. 
La propria inettitudine a sottrarsi alle influenze nocive, l’imperfezione nel¬ 
l’esercizio delle funzioni, dovuta alla difettosa organizzazione , la trascurag- 
gine nella vigilanza e nell’assistenza da parte di altri, in molti casi anche 
realmente una minore resistenza alle potenze morbigene cooperano nello 
stesso senso. Così i malori degl’ idioti vengono ancora accresciuti dalle in¬ 
fiammazioni croniche delle congiuntive con le loro conseguenze, dalla cecità 
in conseguenza di traumatismi e di altre malattie degli occhi, dalla otorrea 
cronica e catarro purulento dell’ orecchio medio fino alla grave difficoltà di 
udito, dalle infiammazioni croniche delle mucose della bocca, della faringe 
e delle tonsille, dalle dermopatie croniche e loro conseguenze, dagli incurva¬ 
menti della colonna vertebrale, dalle lussazioni e fratture delle estremità ecc. 
La difettosa masticazione ed insalivazione degli alimenti, la non rara degluti¬ 
zione di cose indigeribili e direttamente nocive riesce dannosa agli organi 
digerenti ed alla nutrizione. Quindi non sono rari il dimagramento, l’ane¬ 
mia e l’aspetto cachettico. Spesso si trova la scrofolosi con le sue con¬ 
seguenze , tumefazioni e suppurazioni glandolari. — In questa occasione 
va fatta menzione in generale dell’importante tendenza alle malattie d’ogni 
specie , che si spiega agevolmente con quanto or ora è stato detto. Fre¬ 
quente è specialmente la tisi polmonare , alla quale soccombe un gran nu¬ 
mero d’idioti (anche senza disposizione di famiglia alla tisi). Molte volte 
alle malattie esistenti se ne aggiungono altre del cervello, che danno luogo 
alla morte. La durata della vita degl’idioti, in generale, sebbene molti dei 
meglio sviluppati possano raggiungere un’età piuttosto avanzata, non è che 

breve. 

L’ idiotismo ha una base anatomica in una malattia del cervello e 
dei suoi invogli. Come svariata si presenta la forma dell’idiozia nei singoli 
casi secondo il grado e l’aspetto, cosi numerosi e diversi sono i reperti ana- 
tomo-patologioi. Non ancora siamo così progrediti nelle cognizioni da potere 
da questi ultimi, nel caso speciale, spiegare sempre i fenomeni osservati in 
vita. Piuttosto dobbiamo contentarci in moltissimi casi a considerare la ri¬ 
scontrata anomalia rispetto alla norma come una pruova che il cervello in 
* generale ha sofferto un disturbo nel suo sviluppo, che lo ha reso disadatto 
alle normali funzioni, e ciò vale specialmente pei fenomeni psichici, meno per 
quelli somatici concomitanti. 

Le alterazioni patologiche trovansi così nel cervello e sue meningi come 
nel cranio, e perchè questi organi, rispetto al loro sviluppo e forma, dipendono 
l’uno dall’altro, in grado altissimo, spesso è difficile decidere se il cervello 
sia stato disturbato nel suo sviluppo per malattia primaria o secondariamente 
per malattia del cranio. Abbastanza spesso è anche giustificato l’ammettere 
che lo sviluppo parallelo di ambedue abbia uniformemente sofferto sotto la 
azione di un processo, che certamente si sottrae per lo più alle nostre cono¬ 
scenze. Sebbene praticamente non ancora eseguibile, sarebbe pure teoricamente 
importante separare le anomalie dal tipo normale di formazione fondate nella 
disposizione originaria del germe, dalle malattie più accidentali, che colpiscono 
il cervello durante il suo sviluppo, e in queste ultime si dovrà considerare 
che i loro effetti non solo saranno diversi secondo la gravezza, 1’ estensione 
e la sede della lesione, ma che, anche in caso di una malattia del resto eguale, 
debbono essere tanto più gravi, guanto meno il cervello è già progredito nello 
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sviluppo. Si distinguono quindi non a torto le malattie occorse prima del parto 
(fetali) da quelle che colpiscono il cervello nell’ infanzia, sebbene debbasi dire 
che lo sviluppo del cervello nella nascita non sia ancora completo. 

Il cranio presenta numerose e svariate alterazioni. Le ossa possono 
essere anzitutto totalmente o in parte anormalmente spesse (per la piccolezza 
del cervollo o di alcune parti del medesimo) o anormalmente sottili, questo 
ultimo fatto può verificarsi specialmente in caso di forte pressione dall’interno 
per liquido (idrocefalo), potendosi avere in singoli casi anche scontinuità ossee 
di non lieve estensione. Il cranio in generale è talvolta anormalmente dilatato 
(idrocefalo, ipertrofia cerebrale), avendosi la formazione di ossa vormiane spesso 
molto numerose. Più frequente è un’anormale piccolezza del cranio (micro¬ 
cefalia). In alcuni casi questo è l’effetto di un arresto del cervello nel suo 
sviluppo, fatto che meccanicamente si spiega con difficoltà, ove non si am¬ 
metta che la causa comune di ambedue le anomalie sia riposta in un’ anor¬ 
male ristrettezza dei vasi, donde difettoso afflusso di sangue. In altri casi, 
probabilmente più numerosi, si tratta primariamente di un arresto nello svi¬ 
luppo del cranio, sia in conseguenza di disturbi nutritivi, sia per un precoce 
saldamente delle suture, che impedisce una ulteriore estensione. Non venendo 
colpite da questa precoce ossificazione se non alcune suture, lo sviluppo del 
cranio viene impedito in un senso perpendicolare alla lunghezza della sutura, 
e può aversi una compensazione in altro senso. Ne provengono le numerose 
singolari forme di cranio, delle quali non può qui ulteriormente parlarsi. Una 
simile compensazione può occorrere nell’ossificazione di tutte le suture, anche 
alla base, ed allora, per la piccolezza della volta cranica e la relativa lun¬ 
ghezza della baso, ne nasce una forma specialmente tipica (“ tipo degli Acze¬ 
chi „). D’ altra parte in certi casi dalla prematura ossificazione delle commes¬ 
sure cartilaginee alla base del cranio (tra occipite e sfenoide) viene impedito 
lo sviluppo di quest’ ultimo ed alterata la sua forma (angolo a sella), una 
anomalia di formazione che produce la forma di cranio appartenente al cre¬ 
tinismo. Oltre a queste anomalie di formazioni che alterano la forma del cranio 
in generale, havvi anche molte volte alcune locali deviazioni dalla forma re¬ 
golare, che si possono in parte attribuire a quelle, ma in parte sono da ri¬ 
ferire ad altre condizioni, per lo più poco note, come alla superficie esterna 
le tuberosità fortemente sviluppate (prominenti), gli orli sporgenti (nella sutura 
sagittale) ecc., nella superficie interna la forte depressione delle lamine orbitali 
nella crista [fallii una fossa occipitale media (con lo sviluppo corrisponden¬ 
temente forte delle parti medie del cervelletto) e simili. 

Le meningi del cervello prendono parte più o meno alla malattia di que¬ 
st’ ultimo, a cui possono anche dare il primo impulso, ma, passato il processo 
acuto, la loro importanza per l’idiozia passa in seconda linea, tra i suoi feno¬ 
meni. La dura madre in molti casi è stata trovata aderente, anche nell’ età 
media, col cranio, talvolta anche con la pia meninge; possono anche trovarsi 
residui di infiammazione della superficie interna. La pia aderisce spesso sal¬ 
damente alla sostanza corticale del cervello ; è ispessita più localmente o 
anche generalmente, con intorbidamento tendineo o edematosa e contiene tal¬ 
volta anche liquido in alcune maglie a mo’ di vescicole più o meno grandi o 
piccole. 

Lei reperti nel cervello è da ricordare anzitutto l’anormale piccolezza, 
che può aversi primariamente come anomalia di formazione o secondariamente 
come conseguenza della precoce ossificazione del cranio. Le singole parti del- 
1’ organo possono essere sviluppate regolarmente e nella giusta proporzione , 
sebbene impiccolite, ovvero vi sono ad un tempo anche irregolarità nella for¬ 
mazione, alcune parti più arrestate di altre. In altri casi gravi, in cui il 
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cervello anche nella sua grandezza si arresta notevolmente, la separazione 
dei due emisferi è più o meno incompleta, sicché non si ha la formazione del 
corpo calloso ; il tipo delle circonvoluzioni può essere affatto diverso dal nor¬ 
male, ciò che specialmente, quando vi sia la superficie mediale, si osserva 
su di questa (circonvoluzione del corpo calloso). Il difettoso sviluppo (pic¬ 
colezza) può essere parziale ; il lobo inferiore di uno o di ambedue gli emi¬ 
sferi è troppo breve, sicché il cervelletto non viene coverto. Anche il lobo 
anteriore ed un emisfero in totalità può arrestarsi nella grandezza, ma ciò 
accade, quando non vi è un restringimento unilaterale del cranio, in grado 
maggiore, non altrimenti che in conseguenza di encefalite localizzata. In una 
gran parte degl’ idioti il cervello si presenta ben conformato per la sua gran¬ 
dezza ed aspetto generale ; ma un paragone più esatto fa riconoscere che i 
tratti delle circonvoluzioni si differenziano più o meno dalla forma tipica del- 
p uomo. Ora si trovano solchi, che nel cervello umano non esistono, o sono 
appena accennati (scissure delle scimie), ovvero le circonvoluzioni sono in alcu¬ 
ne parti (specialmente nei lobi anteriori) più numerose e più piccole che per l’or¬ 
dinario e presentano anche non di rado un aggruppamento straordinario sin¬ 
golarmente simmetrico in ambo i lati, ovvero alcune parti (cuneo) sono piccole 
e anormalmente conformate ecc. , fenomeni il cui studio finora è ancora di¬ 
fettoso. Il cervello può anche eccedere in grandezza e peso quello normale, 
ipertrofia cerebrale. E propriamente, sebbene di rado, può trattarsi di una 
reale ipertrofia, di un eccesso nella formazione della sostanza nervosa, come 
si ha anche un’ eccessiva formazione di sostanza grigia ed una eterotopia della 
medesima ; ma nella maggior parte dei casi di anormale grandezza del cer¬ 
vello vi dà origine una proliferazione della nevroglia. — Di altri reperti e 
anzi tutto da ricordare l’idrocefalo, che in grado diverso distende i ventri¬ 
coli e talvolta, anche in alcuni punti, perfora la sostanza del cervello (poren- 
cefalia). Non dirado solo parzialmente presenta anormale distensione un corno 
(per l’ordinario il posteriore) del ventricolo. L’idrocefalo per lo più da luogo 
ad un ingrandimento del cranio, corrispondentemente al suo grado ; ina può 
trovarsi anche in caso di normale grandezza ed anche ristrettezza del cranio. 
Un’altra conseguenza della racpolta di liquido nel cervello, quando accade 
per tempo, è il difettoso sviluppo della massa midollare ; ne viene talvolta 
perciò, o per il processo che vi mena, impedito lo sviluppo del corpo calloso. 
Un reperto molto frequente nell’idiotismo è specialmente l’encefalite con 1 esito 
in sclerosi, la quale si estende a focolai su di una parte più _o meno grande 
delle circonvoluzioni o si presenta diffusa e la sua genesi deriva in parte dal 
periodo fetale, in parte dall’ età infantile, nella quale ultima spesso segue 
come postumo a diverse malattie (scarlattina, morbillo, forse anche tifo) ; da 
luogo alla cirrosi di territori cerebrali, spesso molto estesi, e di emisferi in¬ 
teri. _ Tutt’i diversi processi morbosi, che occorrono nel cervello e distur¬ 
bano lo sviluppo del medesimo o di alcune parti di esso, possono avere come 
conseguenze secondarie (o anche forse come conseguenze dirette delle cause) 
atrofia o difettoso sviluppo delle parti basali del cervello e del midollo spi¬ 
nale. Trovasi questa nel cervelletto sul lato opposto, nel ponte e nel mi¬ 
dollo allungato sullo stesso lato della lesione del cervello e nel midollo spi¬ 
nale è incrociata. Quest’ultimo piende parte del resto anche alla malattia 
del cervello (idrorachia, aplasia di alcuni sistemi di fibre), ma le osservazioni 
in questo senso, che si debbono fondare sulle ricerche del Flecdsig intorno 
alle vie di conduzione, sono da stabilire in maggior numero. In alcuni casi 
anche una lesione primaria del midollo spinale si riverbererebbe malamente 
sullo sviluppo del cervello (difettoso sviluppo delle zone corticali motone 
nella precoce poliomielite anteriore). Le ricerche microscopiche sul sistema 
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nervoso centrale degl’ idioti non si sono finora istituite che in piccol numero ; 
per lo più concernevano casi di encefalite e sclerosi, in cui la proliferazione 
del tessuto connettivo e la distruzione o la difettosa formazione degli ele¬ 
menti nervosi, specialmente delle cellule gangliari, sono state dimostrate nella 
sostanza corticale. In alcuni casi l’idiotismo, anche senza che sieno macro¬ 
scopicamente riconoscibili essenziali alterazioni della sostanza, sembra che 
debba a numero troppo esiguo o a formazione anormale o anormale dispo¬ 
sizione delle cellule nervose in tutta la sostanza corticale o nelle singole sue 
parti, diverse per la propria struttura (Betz). 

Tra le cause dell’idiotismo è da nominare in prima linea una dispo¬ 
sizione, derivante dal germe dai genitori; sulla sua essenza certo nulla cono¬ 
sciamo. Esso è fenomeno parziale di una degenerazione della famiglia, che può 
manifestarsi in altri membri della famiglia medesima con neuro- e psicopatie 
di altra maniera, con isterismo ed epilessia, con deformità, sterilità, ecc. 
Secondo il Kind le famiglie con idioti hanno relativamente molti bambini, ma 
questi, fin quasi per un terzo, soffrono gravi malattie cerebrali e nervose. Non 
molto raramente si trovano nella medesima famiglia fratelli e sorelle idioti ; 
in uno stabilimento inglese si trovavano insieme per fino sette fratelli e so¬ 
relle idioti (cinque fratelli e due sorelle). In un caso a me noto tutt’i figli 
maschi di parecchie sorelle ( con una sola eccezione ) sono idioti. Le cause 
di tali degenerazioni di famiglia possono essere diverse (la miseria sociale di 
ogni specie, la ubriachezza, anche le influenze endemiche) e la loro azione 
si accresce, ove difetti l’incrociamento. Per tanto (talvolta anche senza dimo¬ 
strabili difetti dei genitori) dagli affini provengono non di rado bambini idioti. 
La degenerazione è spesso progressiva ; la debolezza psichica, le neuropatie, 
l’ubbriachezza dei genitori, menano, se non interviene un elemento rigenera¬ 
tore, all’idiotismo dei bambini. Anche altre malattie costituzionali dei geni¬ 
tori possono dar luogo all’idiozia ne’bambini, come la sifilide, la tubercolosi, 
diverse intossicazioni croniche , ecc. Se finora si è trattato di una disposi¬ 
zione inerente al germe , comunicatagli dai genitori (padre e madre) , i di¬ 
sturbi durante il periodo fetale dello sviluppo non sono meno importanti. 
Tutto ciò che affralisce la costituzione della madre (difettosa nutrizione, vo¬ 
miti intensi e persistenti , malattie , traumi , influenze psichiche di natura 
deprimente ecc.), può dar luogo ad una malattia del feto, specialmente nel 
sistema nervoso, e quindi all’ idiotismo. Al medesimo risultameuto menano 
anche direttamente molte malattie costituzionali, che colpiscono con la madre 
il feto ; se anche i traumi possano agire direttamente su questo e dar luogo 
a disturbi dello sviluppo, non è sicuramente stabilito. Quest’ultima condizione 
invece vale per le influenze nocive meccaniche durante il parto che agiscono 
sulla testa del bambino. I traumi e le pressioni lungamente persistenti del 
capo durante il parto vengono quasi concordemente indicate come cause dell’idio¬ 
tismo. In parte J. Langdon-Down vi ascrive la circostanza menzionata da 
lui e dal Kind , che tra gl’idioti si trovino relativamente molti primogeniti 
(fatto che del resto non può giudicarsi come sicuramente stabilito , perchè 
ambedue gli autori non indicano la proporzione dei primogeniti nella popo¬ 
lazione non idiota) e che molti idioti vengono indicati come partoriti con dif¬ 
ficoltà. Anche il maggior numero degl’idioti maschi rispetto alle femmine viene 
dal Down spiegato in parte per le maggiori difficoltà occorrenti nel parto 
dei maschi. Invece egli rifiuta l’influenza dell’applicazione del forcipe, affermata 
da molti, sull’idiotismo. — Anche dopo la nascita numerose influenze nocive pos¬ 
sono colpire il cervello del bambino ed indurne malattie e disturbi nel suo 
sviluppo. Non di rado è da incolpare una assistenza trascurata ed inoppor¬ 
tuna dei bambini (la compressione o le coperture troppo calde intorno al capo, 
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l’uso degli oppiacei per calmare, i traumatismi e le scosse del capo, gli sforzi del 
cervello per precoce o disadatta funzione della mente, ecc.). Una parte molto 
importante nell’ infanzia spetta alle numerose malattie acute e croniche (scar¬ 
lattina, morbillo, anche sifilide, scrofolosi, ecc.) che operano altresi sul cer¬ 
vello o sono seguite da malattie del medesimo e così danno luogo all’idio¬ 
tismo. 

Secondo il concetto, che forma la base della precedente esposizione del¬ 
l’idiotismo, si tratta nel medesimo non di un processo morboso, ma di residui 
di processi assai diversi, da lungo tempo assoluti, e delle qualità degl’indi¬ 
vidui rispettivi, prodotte da tali residui. Per tal ragione ed anche per la diver¬ 
sità dei dati anatomici non può discorrersi del corso, della durata e dell’esito 
dell’idiotismo in generale. La diagnosi dell’idiotismo in generale non è diffi¬ 
cile. Nella maggior parte dei casi i difetti psichici e somatici sono in grado 
così rilevante da non essere difficile riconoscerli. Potrebbero aversi scambi 
con un semplice disturbo psichico nei bambini e con la demenza più tardi ac¬ 
quisita. In fatti nell’infanzia occorrono condizioni di manìa, malinconia e disor¬ 
dini alluoinatorii (Kóhler), che possono simulare un alto grado di debolezza 
psichica. Considerando le affezioni patologiche esistenti, esaminando ampia¬ 
mente lo stato dell’intelligenza e tenendo conto specialmente , sotto il ri¬ 
spetto dell’ anamnesi, dello sviluppo psichico fin allora avvenuto e della ma¬ 
nifestazione della malattia, sarà permessa la diagnosi esatta, col presidio 
degli eventuali fenomeni somatici. Con la demenza più tardi acquisita ( real¬ 
mente gl’idioti adulti sono stati già per più o meno lungo tempo considerati 
come paralitici) è possibile uno scambio solo in caso di difettosa anamnesi. 
Da questa deve risultare 1’ intelligenza esistita fino ad un certo tempo e la 
sua diminuzione da questo tempo cominciata e progredita; anche i casi più 
avanzati della demenza acquisita presentano, del resto, ancora rudimenti di 
uno sviluppo psichico precedente, come non sarebbe stato possibile negl’idioti. 
Sono anche da considerare, come avvaloranti, i segni di degenerazione so¬ 
matica propri di questi ultimi.—Il grado dell’idiozia si determina nei casi 
gravi sia secondo la degenerazione somatica, sia secondo l’inettitudine psichi¬ 
ca; nei più leggieri è da istituire un’indagine sullo sviluppo psichico rag¬ 
giunto, attendendo certo ai mezzi di educazione ed istruzione, fino allora adope¬ 
rati. Abbastanza spesso non sono gliargomenti scolastici, intorno a cui è da 
domandare, ma le cose, che nella medesima età e nelle stesse condizioni debbo¬ 
no esser note ad ogni uomo, fornito di normale attenzione e memoria. Altresì 
anamnesticamente è da rilevare se e con quanto ritardo o con quali difficoltà 
siasi imparato il cammino, il parlare ecc. I gradi più leggieri dell’idiozia 
vengono non di rado trascurati in un ambiente poco accorto o prevenuto, e 
danno luogo ad ingiustificati giudizi da parte dei maestri e parenti. Il perno 
della diagnosi, il riconoscere la natura e l’estensione del disturbo del sistema 
nervoso centrale esistente nel singolo caso, non che il tempo della sua ge- 
• nesi non si può raggiungere pienamente, ed anche in caso di limitate esigenze 
solo eccezionalmente. In omaggio a tale questione abbiamo tenuto conto dei 
sintomi somatici esistenti ( p. es. paralisi unilaterale , formazione del cra¬ 
nio, ecc.) più dei psichici, e questo, in grado anche maggiore e con più van¬ 
taggio sarà il caso, ove si pensi ad applicare anche in questo campo, più 
che finora non siasi fatto, i recenti risultamenti dell’anatomia, della fisiologia 
e della patologia del cervello. 

Nella prognosi dell’idiotismo non può trattarsi se non della questione 
se e quando il difetto del cervello permetta uno sviluppo intellettuale, lale 
questione è stata risoluta finora ancor meno dal punto di vista medico-na¬ 
turalistico che da quello pedagogico-empirioo. In generale i casi associati a 
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gravi fenomeni somatici vengono indicati come non atti allo sviluppo. Ciò 
sarà anche esatto fino ad un certo grado, in quanto che gli accessi epilettici 
hanno specialmente grave importanza , come anche i gradi più alti di ri- 
strettezza del cranio, le gravi condizioni degenerartive e simili, ma solo con¬ 
dizionatamente ciò vale p. es. per le paralisi e le contrattare delle estre¬ 
mità , il cui sostrato anatomico concerne in molti casi più il midollo spi¬ 
nale che il cervello. Anche nei gradi più alti dell’idiozia , sotto il rispetto 
pratico, non si dovrebbe mai dimenticare che V educazione e lo sviluppo di¬ 
pendono in parte dall’influenza dell’ambiente, e che bene spesso l’attitudine 
allo sviluppo in condizioni favorevoli risulta maggiore che non pareva. Siccome 
ogni progresso, anche menomo, nell’educazione di un idiota, può essere im¬ 
portante e contribuisce a facilitare il suo destino e quello della famiglia , 
così anche i gradi maggiori dell’idiotismo non si dovrebbero fin dal principio 
escludere dalla possibilità di una cura adatta , dall’ assistenza in uno sta¬ 
bilimento. Una cura dell’idiotismo nel senso degli sforzi rivolti alla guari¬ 
gione della condizione fondamentale dopo quello che precede, non si è certa¬ 
mente istituita. Ma è pur necessario portare ogni idiota nell’educazione psi¬ 
chica tanto innanzi quanto permette lo stato del suo cervello, nel che è da 
tener presente non solo un grado per lo più lieve e fugace di cognizioni, ma 
anche , e ciò specialissiraamonte , una certa capacità pratica ed una certa 
condotta propria nella vita. Questo compito, per sè non facile, viene reso 
ancora più difficile da che la cura dev’essere adattata ad ogni singolo indi¬ 
viduo, e richiede uno speciale esercizio e tatto, che si acquista solo con la 
esperienza, e che nelle singole famiglie non può trovarsi. La prima cosa a 
farsi è vincere gli ostacoli, che 1’ ambiente disadatto e spesso anche disa¬ 
morato, la trascuraggine, la difettosa assistenza ed alimentazione , non di 
rado anche il cattivo trattamento oppongono allo sviluppo dell’idiota. Quindi 
nella maggior parte dei casi è da preferire 1’ ammissione in uno stabilimento 
d’idioti , nel quale sotto il rispetto somatico, con opportuni provvedimenti 
igienici e, se necessario, con una cura medicamentosa è da migliorare la nu¬ 
trizione, sono da sollevare le forze in generale e da rimuovere tutti quegli 
stati accidentali, che senza essere direttamente dipendenti da una malattia 
fondamentale, si oppongono allo sviluppo dell’organismo ed alla educazione psi¬ 
chica, mentre sotto il rispetto psichico dobbiamo proporci l’educazione all’at¬ 
tenzione, al dominio dei movimenti, alle più facili operazioni mentali, e se 
è possibile anche ad imprimere alcune elementari conoscenze ed attività pra¬ 
tiche. Deplorevolmente la questione degl’idioti in Germania è rimasta ancora 
molto in dietro. Gli stabilimenti, insufficienti per numero ed estensione, non 
appartengono allo Stato o alla Provincia , ma in parte sono fondati sulla be¬ 
neficenza privata, e, mancando per lo più della direzione medica, presentano 
in parte un indirizzo pedagogico unilaterale , che , pur riconoscendo piena¬ 
mente ciò che è stato già fatto, lascia molto a desiderare un intervento 
più attivo anche dal lato medico. 

La cura profilattica dell’idiotismo non può essenzialmente farsi che 
elevando la coltura in generale. Ogni progresso in questo senso, meno per 
intensità che per estensione, ogni diffusione della coltura in maggiori strati 
del popolo contribuirà a diminuire l’idiozia. Sebbene la sorgente più feconda, 
la generazione , sia la meno accessibile ai provvedimenti igienici , perchè i 
medesimi dovrebbero imporre alla libertà individuale troppo grandi limiti , 
pure anche sotto questo rispetto può essere alquanto vantaggioso il chiarire 
le cose o per lo meno opporsi al difettoso incrociamento, agevolando il com¬ 
mercio, rimovendo l’isolamento e gli ostacoli ai matrimoni. Quanto alle cause 
che spiegano azione nella vita fetale e iiell’infanzia, il vincerle od il restringerle 
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per una gran parte dipende dalle condizioni sociali. Tutto ciò che si oppone 
al pauperismo, all’ubbriachezza, ciò che diminuisce l’influenza della difettosa 
nutrizione, delle abitazioni insalubri, delle occupazioni nocive, cièche induce 
a riguardi ed opportuna assistenza delle gravide ed al razionale intervento 
nei parti , ciò che libera T igiene infantile dai pregiudizii e dalle abitudini 
nocive eco., tutto ciò diminuirà anche il numero degl’idioti. 

Si è tentata'una divisione dell’idiotismo in sottospecie, secondo diversi 
principii (etiologici, patologici, anatomici e sintomatici, anche misti), ma finora 
con risultamento ancor poco positivo. Il meglio è ancora distinguere alcuni 
gruppi per così dire naturali , i cui singoli individui hanno molto di comune 
nei fenomeni , che li distinguono dagli altri, ed in ciò può bene ammettersi 
un eguale fondo anatomico. Tra questi gruppi si caratterizza ottimamente 
sotto°il rispetto etiologieo ed anatomico ed in tutto l’ahito, e richiede che 
se ne parli separatamente, quello dei cretini. Il cretinismo è una ma¬ 
lattia dello sviluppo endemica, non ancora esattamente conosciuta nelle 
sue cause ultime, la quale negl’individui che ne sono colpiti,induce una speciale 
deformazione della organizzazione somatica e per lo più un alto grado di de¬ 
bolezza psichica. Secondo il grado dei fenomoni somatici e psichici, si distin¬ 
guono i cretini veri o completi i semicretini ed i cretinoidi. L’abito fisico 
è caratterizzato da una statura straordinariamente piccola, incurvamento delle 
estremità e rigonfiamento delle articolazioni , testa grande e pesante. — Il 
cranio è piccolo innanzi ed in sopra, ingrandendosi fortemente in dietro. Il 
cuoio capilluto è tumido ; il volto è largo nella parte superiore; il naso con 
radice depressa e narici ampie ; le parti molle del volto sono flosce e spesse ; 
lo stesso vale per le labbra tumide , che rivolte all’ esterno circondano la 
bocca sempre aperta , da cui spesso protrude la lingua grossa e carnosa e 
scorre la saliva. Pei denti vale in alto grado ciò che si e osservato per gli 
idioti in generale. In vece ai cretini è peculiarmente proprio il gozzo per io 
più fortemente sviluppato in un collo breve e tozzo. Le funzioni dell orga¬ 
nismo si compiono torpidamente. I movimenti sono lenti ed incerti; le braccia 
pendono flosce ; il cammino, se in generale è possibile, è strascicante e bar¬ 
collante. Gli organi dei sensi sono ottusi , e le loro percezioni imperfette. 
Lo sviluppo sessuale è molto rallentato ed un impulso sessuale non esiste 
che nei «radi lievi del cretinismo. Sotto il rispetto psichico i cretini com¬ 
pleti si comportano come gl’ idioti di grado massimo ; mancano interamente 
della parola. I semicretini si sviluppano un po’più e pronunziano alcune parole 
con articolazione balbuziente e difficile; i cretinoidi somigliano agl idioti fino 
ad un certo grado suscettibili di coltura. Lo sviluppo psichico non sempre 
ed interamente procede parallelo alle deformazioni somatiche. Un semicretino 
sotto il rapporto fisico è spesso soltanto cretinoide sotto quello psichico e 
nelle regioni colpite si trovano non di rado anche persone intelligenti , che 
nel loro comportamento o nello sviluppo del loro organismo presentano alcuni 

dei caratteri che si osservano nei cretinoidi. . , , ,, 

La forma del cranio, secondo il Virchow, dipende essenzialmente dalla 

precoce ossificazione delle suture basilari e dall’accorciamento della su P 61 '^’ e 

della base cranica che ne deriva. Queàto precoce saldamente, secondo il Klebs 

da sua parte è una conseguenza di un processo patologico che si c°nipie 

tutte le ossa del corpo, e che consiste nella mancata proliferazione deg 

menti cartilaginei, normalmente precedente all’ossificazione. Quindi il cieti- 

nismo è da considerare come uno speciale disturbo nutritivo dell or S a "' i, “ i 

crescente , caratterizzato dalla precoce cessazione dell ossifieazion 

eccessivo sviluppo delle parti molli che si oppone a questo generale i p 

dimento dello sviluppo in lunghezza delle ossa , specialmen e P , 
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delle mucose della bocca, della faringe e della lingua, forse anche del cer¬ 
vello. Nel senso ampio il cretinismo si osserva come endemia non solo ne¬ 
gl’individui cretini nello stretto senso, ma colpisce tutta la popolazione, in 
cui si osserva un tratto generale di degenerazione somatica e debolezza psi¬ 
chica. Il cretinismo non occorre mai endemico, senza che anche il gozzo sia 
endemico, sicché quest’ultimo può considerarsi come il grado minore dell’azione 
della causa produttrice del primo. Fatta astrazione da che la maggior parte 
dei cretini hanno gozzo molto rilevante, i genitori gozzuti generano cretini più 
spesso e più completi di quelli senza gozzo. Le persone adulte sane che emi¬ 
grano in simili regioni ammalano di gozzo, di cui soffrono anche alcuni ani¬ 
mali (cavalli, cani). Il Morel, conforme alle sue opinioni circa la progressiva 
degenerazione, non ravvisa nel gozzo endemico che la nota esterna di una 
grave malattia di tutto 1’ organismo , che nella discendenza mena al creti¬ 
nismo. 

Il cretinismo come il gozzo endemico si trova in tutte le parti della 
terra, principalmente sui piani delle grandi montagne ed alle falde delle me¬ 
desime. Per lo più le sue sedi sono le valli profonde, strette e più o meno 
chiuse, che si trovano nella parte media delle montagne; secondo il Klebs, di¬ 
minuisce (in Boemia) nei corsi inferiori N dei fiumi, ma ricresce nel confluire 
dei medesimi, specie dove la rapidità della corrente scema in conseguenza 
della caduta perpendicolare dei collaterali nella corrente principale. Come 
paesi specialmente colpiti dal cretinismo in Europa sono da nominare : la 
Svizzera (alcuni cantoni : Wallis, Uri, Waadt ecc.), la Francia (Savoia, Pi¬ 
renei), l’Austria (Salzburgo, Boemia, Stiria, Tirolo ecc.), in Germania solo 
alcune regioni ( Franken , ma isolatamente). In generale il cretinismo sem¬ 
bra essere diminuito da per tutto. 

La causa del cretinismo non ancora si può indicare con sicurezza, non 
ostante numerose ricerche comparative dei luoghi, in cui occorre endemica¬ 
mente. Probabile è che l’influenza nociva da ammettersi abbia radici nel suolo 
e che agisca o come un miasma, a mo’ della malaria produttrice dell inter¬ 
mittente, ovvero che una sostanza nociva dal suolo invada 1’ organismo con 
l’acqua potabile, le piante alimentari e l’aria. Quest’ultima opinione sembra 
la meglio fondata. Circa la natura di quella sostanza nociva non ancora può 
dirsi qualcosa di sicuro. Oltre a questa causa (non esattamente conosciuta) 
cooperano numerose altre influenze nocive, come cause secondarie nelle re¬ 
gioni colpite. Vanno qui considerati: un alto grado di umidita dell aria , il 
ristagno e la difettosa ventilazione della medesima , il manco di nettezza 
delle abitazioni, la miseria sociale, la mancanza di attività industriale 6.li¬ 
sciamento per propria elezione di una popolazione poco intelligente, avvinta 
da pregiudizi e viete abitudini , spesso dannose , i matrimoni tra affini e 
l’ereditarietà; tutte queste ed altre influenze antigieniche preparano il tei- 
reno, sul quale quella influenza nociva ignota, ma essenziale, fa sviluppale 
il gozzo endemico ed il cretinismo. A ciò si conforma la profilassi, come è 
stato indicato nell’idiotismo in generale. I cretini nelle loro diverse grada¬ 
zioni sono da sottomettere ad assistenza adeguata ed eventuale educazione, 
anche per disgravio d 9 Ì loro parenti, parte in ospedali, parte negli stabilimenti 

d’idioti o nei manicomi. 

Solavo . W * SANDER * 

Idracetina. Per la sua costituzione chimica essa non è che l’aoetil- 
fenilidrazina C G H 5 NH-NH-COCH 3 . L’azione fortemente venefica della 
fenilidrazina sull’ organismo animale non viene che poco indebolita dalla in¬ 
troduzione dell’acetile in luogo di 1 atomo di idrogeno del gruppo NH 2 . La 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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idracetina è una polvere bianca, cristallina, senza sapore, che si scioglie 
in 50 p. di acqua e facilmente nell’alcool; trattata con una mescolanza 
di 28 p. di acido solforico concentrato e 2 p. di acido nitrico, il preparato 
puro mostra una colorazione di un rosso carminio carico. Essa ha proprietà 
fortemente riduttive, e così dalla soluzione alcalina dell’ossido di rame anche 
a freddo precipita 1’ ossidulo di rame. Negli esperimenti sugli animali essa, 
in piccole dosi, spiega azione tossica, e nel sangue si son potuti osservare 
molti piodotti di decomposizione doi corpuscoli del sangue. Secondo P. Guttmann 
1 idracetina alla dose di 0*1—0'15 abbassa la temperatura negli ammalati feb¬ 
bricitanti. Se ne sono prescritte le dosi di 0-1 e dopo 2 ore un’altra dose 
di 0-05. Le quantità giornaliere sono arrivate a 0-05 — 0*2, in rari casi 0-8. 
L abbassamento della temperatura, che comincia dopo mezz’ ora, è continuo 
e dopo 2 — 4 ore ascende per lo più ad 1 V 2 — 2 e perfino 3°; insieme a que¬ 
sto abbassamento si ha una più o meno abbondante secrezione di sudore. Il 
nuovo innalzamento accade lentamente, e per lo più senza freddo. Nel reu¬ 
matismo articolare acuto le dosi giornaliere di 0-2 — 0-3 hanno spiegata 
un’azione calmante — senza influenza sul decorso della malattia. Anche la 
ischialgia è stata favorevolmente influenzata in modo transitorio. Questo 
rimedio è stato anche sperimentato nella psoriasi per le sue proprietà ri¬ 
duttive, esternamente in forma di una pomata di vasellina al 10°/ 0 da P. Gutt¬ 
mann, e poco dopo anche dall’ Oestreicher in forma di pomata di anilina 
al 20 °/q. Queste pomate sono state applicate per unzioni giornaliere sulle 
parti colpite della pelle, e dopo 24 ore ripetute. L’effetto totale in tutti i 
casi è stato buono, ma dopo 7 — 10 unzioni, in tutti gl’individui, sopravven¬ 
nero fenomeni generali più o meno gravi : peso delle membra, pallore della 
cute e delle mucose, colorito itterico della cute, urina colorata di .un bruno 
mogano oscuro. Per le forti proprietà tossiche del rimedio debbono attendersi 
ulteriori esperienze, prima di adoperarlo universalmente per uso interno od 
esterno. Secondo P. Guttmann per evitare le intossicazioni, le quantità gior¬ 
naliere per uso interno di 0*1, non debbono continuarsi al di là di 3 giorni suc¬ 
cessivi. Come antipiretico per gli adulti 005 in 2 dosi separate da un in¬ 
tervallo di 1 ora, od una dose sola di 0*1. Dose massima giornaliera 0 - 2. 

Come nervino, mattina e sera 0*05 per volta. Per i fanciulli come antipi¬ 
retico 0*02 — 0*05. 

La pirodina consigliata dal Dresciifeld, è una mescolanza di molte so¬ 
stanze , che contiene il 25 °/ 0 di idracetina pura, e quindi spiega una 
azione 4 volte più piccola di questa. Le azioni tossiche della pirodina, come 
sono state descritte dal Dresciifeld e Zerner, somigliano perfettamente a 
quelle dell’ idracetina. La pirodina del Lemoine, per le dosi nelle quali essa 
spiega azione antipiretica e forse anche calmante nelle nevralgie e nella emi¬ 
crania, sembra che non sia altro che l’idracetina pura. Si consiglia quindi 
la massima precauzione nell’ uso della pirodina. 

Letteratura. Idracetina: P. Guttmann, Berliner klin. Woclienschr. 1889, 
p. 20. Oestreicher, Ibid. 1889, 28. — Pirodin a : Dreschfeld, Med. Cronicle, 
Nov. 1888. - O. Liebreich, Terap. Monatsch. 1889 , pag. 23. — K. Zerner, Cen- 
tralbl. d. ges. Tkerapie. Marz 1889. — Lemoine, Progrès méd. 1889. N. 19. 

P - Loebisch. 

Idramnio (da ’ùoio? ed àjivtov), eccessiva raccolta di acque fetali ; v. Gra¬ 
vidanza. 

Idrargirosi (óopdp'pj'/oc), anche Hidrargiria = Malattia mercuriale, 
Mercurialismo. 

Idrarto v. Artrite voi. I, pag. 903. 
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Idrastina v. Hydrastis. 

Idremia = Oligoemia sierosa v. Sangue (Anomalie del) 

Idrencefalocele, v. Encefalocele voi. V, pag. 159. 
Idrencefaloide, v. Cervello (Anemia del) voi. Ili, pag. 199. 

Idroadenite, (topto^, sudore ed ccòvjv, glandola) infiammazione delle 
glandole sudorifere ; idroadenite ascellare v. Ascella, voi. II, pag. 3. 

Idrobilirubina, v. Urobilina e Pigmenti urinari. 

Idrocefalo (//. chronicus , idropisia cerebrale cronica, hydrocéphalie , 

hydrops ventriculorum chronicus). Con questo nome si designano in generale 
tutte quelle condizioni, in cui si tratta di una raccolta anormale di liquido 
acquoso dentro la cavità cranica (normale o ingrandita o anche non suffi¬ 
cientemente chiusa). Quindi s’intende di leggieri come questa espressione com¬ 
prenda diversissimi processi ed anomalie e potrebbe far meraviglia che una 
tale designazione, poco precisa, non sia stata già da lungo tempo cancellata 
dalla patologia moderna o almeno ristretta in un campo meglio circoscritto. 
Ciò si spiega perchè la patogenesi del maggior numero delle idrocefalie cro¬ 
niche è ancora circondata da tanto buio, che in realtà non siamo ancora in 
grado al presente di indicare i fatti osservati con una parola più significa¬ 
tiva, e così mal nostro grado dobbiamo restar contenti ancora di una tale 
designazione comprensiva. Verranno qui esposte soltanto le idrocefalie cro¬ 
niche, perocché le raccolte acquose acute nelle meningi e nei ventricoli ce¬ 
rebrali sono state descritte nella trattazione delle meningiti, dell’edema 
cerebrale ecc. 

Da antico tempo si distingue un hydrocephalus chronicus externus ed in- 
iernus e s’intendono pel primo i versamenti di liquido tra la superficie del cer¬ 
vello e le pareti ossee del cranio, pel secondo i versamenti nelle cavità cere¬ 
brali. — Anche questa divisione è poco importante, in quanto che non esiste • 
un idrocefalo esterno puro, essendo piuttosto il medesimo sempre associato 
ad un idrocefalo interno di grado maggiore o minore e costituendo in gene¬ 
rale non una malattia idiopatica, sibbene secondaria, mentre la prima cosa 
certamente non è rara nell’idrocefalo interno. 

1. L’idrocefalo esterno costituisce la raccolta di liquido più o meno 
copioso nello spazio subaracnoideale, tra aracnoide e pia madre. Non esiste un 
idrocefalo esterno dello spazio subdurale. Ciò che per l’addietro si conside¬ 
rava come idrocefalo dello spazio subdurale o, secondo le idee di allora, come 
idrocefalo del* sacco aracnoideale (tra le due supposte lamine dell'aracnoide), 
costituiva esiti — in generale abbastanza rari — della pachimeningite emor¬ 
ragica. Secondo le descrizioni, specialmente del Legendre, vengono talvolta 
assorbiti sangue e materia colorante del medesimo dalle grandi cisti ematiche, 
che si svolgono nell’ ematoma della dura madre e accade in queste una co¬ 
piosa trasudazione di siero, sì da aversi sugli emisferi cerebrali spesse sac¬ 
che contenenti liquido. In tali casi — osservati dall’indicato autore soltanto 
nell’ età infantile — si ha una forma clinica che certo somiglia molto a quella 
dell’idrocefalo congenito interno. 

L’idropisia del tessuto subaracnoideale, l'idrocefalo esterno, oggi ancora 
a ragione ammesso, è sempre una conseguenza di un’atrofia parziale o generale 
del cervello. Nella cavità cranica chiusa dovunque lo spazio occupato da una 
parte del cervello s’ impiccolisco per raggrinzamento o retrazione di questa 
ultima, qualcos’altro dovrà prenderne il posto, cioè il liquido cerebrospinale, 
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il quale viene in parte segregato in grado maggiore, in parte assorbito in 
grado minore. Quindi il cervello che si va atrofizzando concentricamente, come 
vediamo in molti casi di paralisi generale, dopo molti rammollimenti emor¬ 
ragici o embolici, sotto l’influenza dell’alcool, talvolta nell’età avanzata, viene 
circondato intorno intorno da un largo mantello di idrope subaracnoideale, 
che riempie anche i solchi notevolmente ingranditi tra le circonvoluzioni im¬ 
piccolite. — E dove le singole parti della sostanza cerebrale, come nella poren- 
cefalia, nella cicatrizzazione callosa per emorragia o rammollimento di cir¬ 
convoluzioni cerebrali distrutte, vanno perdute, quivi si riempiono le scon¬ 
tinuità per via di un idrocefalo esterno parziale. — I sintomi dell’idrocefalo 
esterno quindi si riscontrano sempre insieme a quelli dell’atrofia generale o 
parziale del cervello o piuttosto gli ultimi predominano. — Un’alterazione della 
forma cranica non sarà prodotta dall’ idrocefalo, di cui si tratta, perchè esso 
sostituisce soltanto ciò che è sparito, non sposta ciò che ancora esiste. Ove 
si abbia ragione di ammettere un’ atrofia parziale o totale del cervello, si 
farà anche la diagnosi della sua coesistenza, ed altresì la cura, se in gene¬ 
rale è possibile, dovrà rivolgersi sempre alla malattia primaria. 

Importanza notevolmente maggiore e pratica spetta all’idrocefalo interno. 
Quest’ anomalia in un caso determinato esce in realtà dai limiti di un con¬ 
cetto semplicemente anatomo-patologico e diviene un fatto realmente clinico, 
fornendo il sostrato ad una forma morbosa, abbastanza nettamente delimita¬ 
bile, cioè il così detto : 

2. Hydrocephalus internus c ongenitus. 

Ad esso spetta anche la principale considerazione in questo capitolo. 
Con tale designazione s’intende una malattia non rara, la quale comincia ora 
già negli ultimi mesi fetali, ora breve tempo dopo la nascita del bambino, 
e poi ora in continuazione, ora con alcune recrudescenze, tra cui possono 
intercedere lunghe tregue, si sviluppa fino ad indurre pericolo per la vita, 
ed il cui sostrato essenziale è costituito dall’ essudazione di un liquido albu¬ 
minoso dai plessi coroidei nei ventricoli cerebrali. 

Certo con questa definizione è abbastanza detto tutto ciò che sappiamo 
circa 1’ essenza della malattia, ma le sue cause più remote, al pari della pato¬ 
genesi, sono ancora avvolte in un buio profondo. 

In molti casi non riesce scovrire neanche ad un osservatore acuto un 
qualche momento etiologico che possa chiarire la ragione della nascita di un 
bambino idrocefalico in una famiglia sana. In altri casi si osserva per lo meno 
una certa disposizione di famiglia, perchè la stessa madre ha partorito più 
volte bambini idrocefalici, ed in parecchie generazioni successive si ripete 
questo dispiacevole fatto. Esaminando alcuni casi simili, si credè trovare che 
certe condizioni degenerative dei genitori, la loro età relativamente avanzata, 
1’ alcoolismo cronico del padre o della madre, 1’ ubbriaohezza dei genitori du¬ 
rante la generazione ecc. abbiano dato luogo alla produzione di un organismo 
siffattamente ammalato. Anche i traumi che abbiano colpito 1’ addome delle 
gravide, si sono incolpati con più o meno sicurezza della provooazione della 
nostra malattia, non che dispiaceri persistenti ed altri patemi depressivi nella 
madre, che si trovi in via di concepire. Tutto ciò si adattava all’ uno o al- 
1’ altro caso speciale, ma era, ed è, ben lungi dal potersi elevare a regola. 

Tanto meno ancora sappiamo oggi circa il carattere del processo pato¬ 
logico, che è in fondo a questa continua o ripetuta iperproduzione di li¬ 
quido nei ventricoli cerebrali. Soltanto ciò sembra esser certo, cioè che 
l’idrocefalo congenito riconosca la propria origine da una trasudazione o es¬ 
sudazione dai vasi della tela e dei plessi coroidei, e non sia esclusivamente 
il prodotto di un’ ependimite. La quantità di albumina contenuta nel liquido 
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differisce nei singoli casi straordinariamente, ciò che non può far meraviglia, 
ove si consideri la grande diversità del tempo, durante il quale ha esistito il 
versamento idrocefalico, l’assai diversa nutrizione, crasi sanguigna ecc. del¬ 
l’organismo in cui si è sviluppato. Ad ogni modo i liquidi relativamente più 
ricchi di albumina, trovati nella nostra malattia, non si avvicinano molto al 
contenuto in albumina degli essudati di altre sierose (pleura e peritoneo) e 
quindi 1’ idrocefalo congenito sarebbe sempre da considerare solo come edema 
infiammatorio (Cohnheim). Ma è l’agente, — lo stimolo, il veleno o chec¬ 
chessia _quello che muove i vasi del plesso a questa speciale trasudazione ? 

Ciò è ancora affatto buio. 

Sotto il rispetto anatomo-patologico ciò che anzitutto risalta , è la di¬ 
stensione delle cavità cerebrali , spesso sino alla terminazione del quarto 
ventricolo, in un grado notevole, spesso eccessivo. Ciò accade a spese de¬ 
gli emisferi, i quali, nei casi peggiori, perdono la propria struttura e si 
trasformano nelle pareti di una grossa vescica, che molte volte non ha che 
una spessezza di 1—2 mm. In casi più discreti le circonvoluzioni ed i sol¬ 
chi della convessità sono ancora accennati, altre volte anche relativamente 

poco alterati. 

I plessi coroidei sono molto vascolapzzati e vi si trovano alterazioni scle¬ 
rotiche, proliferazioni connettivali. 

L’ependima de’ventricoli è ispessito ora equabilmente o disformemente 
granuloso, ineguale, con avvallamenti e sporgenze, ora anche con rilucentezza 
bianco-tendinea, come cicatrizzato. 

La quantità del liquido è sempre notevole, 200—300 gr. per lo meno; 
molte volte maggiore nei casi che divengono ostacolo al parto; talvolta enorme 
(parecchi chilogrammi) nei casi, in cui gl’individui raggiungono un’età piut¬ 
tosto inoltrata. La quantità dell'albumina oscilla tra 11 ’/oo (Huguenin). 
Il colore va per lo più alquanto al verdastro; aspetto limpido ; quasi sempre 
scarsi gli elementi istologici contenutivi ( corpuscoli rossi e bianchi del 

sangue). 

Alla base del cervello si trovano, non di rado, ispessimenti callosi ed 
intorbidamenti delle meningi , che sembrano residui di infiammazioni pre¬ 
gresse. 

Talvolta solo alcune parti del sistema dei ventricoli sono prevalentemente 

distese (idrocefalo congenito parziale). 

II cranio è per V ordinario molto grande ; tutte le ossa disgiunte per 
ampie suture, che si ossificano tardi, con formazione di numerose ossa wor- 
miane ; alla base del cranio si osserva spesso precoce alterazione dello svi¬ 
luppo, in conseguenza di precoci sinostosi. La circonferenza del cranio rag¬ 
giunge dimensioni esorbitanti (già alla fine del primo mese può, p. es., rag¬ 
giungere 50 cm. e più). 

D’altra parte il cranio può anche rimanere di grandezza normale, per¬ 
fino anormalmente piccolo, per effetto di prematura ossificazione anche nella 
sua volta, ed allora l’idrocefalo si svolge soltanto a spese del cervello che si 
atrofizza ed indurisce. 

Sintomi e corso. Siccome solo dal quinto mese fetale i ventricoli 
cerebrali cominciano ad assumere la loro forma ulteriore per l’ispessimento 
dei grandi emisferi , pel copioso sviluppo di sostanza bianca nelle paieti e 
sul fondo dell’ anticervello, fino allora ancora in forma di vescica , si dovrà 
dedurne che tutti quei oasi d’idrocefalo cronico, che non sono collegati ad 
altri notevoli ostacoli dello sviluppo nel cervello, e quindi i casi ordinari, 
comincino a svolgersi solo nella seconda metà della gravidanza. Ciò non 
ostante, la rapidità, con cui segue l’essudazione, può essere sì notevole che 
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la testa fetale cresca ancora intra uterum , in proporzioni enormi. Al¬ 
lora la malattia costituisce per sè un ostacolo al parto ed il cranio o viene 
fatto scoppiare dalle forze del parto medesimo , quando le sue pareti sieno 
molto assottigliate , ovvero devesi procedere alla sua apertura artificiale ed 
il bambino muore intra partum. Quando l’essudazione nei ventricoli comincia 
soltanto negli ultimi mesi fetali e più lentamente progredisce, i bambini con 
testa grande, o anche senza notevole grandezza della medesima, vengono par¬ 
toriti , ma la distensione comincia subito dopo il parto a manifestarsi ed a 
lare potenti progressi. Anche in tal caso il corso ulteriore può essere molto 
diverso e ne dipende specialmente la forma clinica del singolo caso. Si pos¬ 
sono forse distinguere i seguenti tipi principali. Il caso più frequente è che 
la morbosa essudazione cresca continuamente, finche dopo settimane o mesi 
si abbia, per la crescente compressione del cervello, la morte completa dell’or¬ 
gano centrale. Ad illustrazione di ciò valga l’esempio seguente, accennato 
solo nei tratti principali : In Massimiliano F., osservato da me dal secondo 
giorno dopo la nascita, di famiglia sana, immediatamente dopo un parto non 
troppo difficile, si osserva la speciale forma del capo, ed il bambino grida 
incessantemente e dal secondo giorno presenta convulsioni. In questo giorno 
medesimo il capo si presenta come largamente compresso di sopra, sicché la 
fronte, le ossa parietali e 1’ occipite sembrano sporgere fortemente in fuori. 
Tutte le suture ampiamente divaricate. Continui movimenti di tremore delle 
braccia flesse e delle gambe distese, dei bulbi, dei singoli muscoli del volto. 
Il bambino non prende assolutamente nulla, ma, alimentato per la via del 
naso, inghiottisce bene. Con 1’ uso del cloralio e 1’ alimentazione artificiale 
lo stato migliora , cessano le convulsioni, il bambino comincia a bere e cre¬ 
sce lentamente ; ma la grande testa subisce un aumento continuo (sicché la 
circonferenza dal 20° al 57° giorno cresce da 42 a 53 c. m.). In ciò la for¬ 
ma del capo diviene sempre più caratteristica , si hanno convulsioni , con¬ 
tratture permanenti e manca ogni segno del più lieve sviluppo delle fun¬ 
zioni sensoriali. A 2 mesi e mezzo il bambino è ricevuto nelTospedale, dove 
muore in capo a poche settimane, e dalla sezione risulta un enorme idrocefalo 
interno, con assottigliamento degli emisferi fino ad 1—2 mm. , pareti deli¬ 
cate , ossa craniche pergamenacee ecc. 

In un secondo caso più favorevote 1’ idrocefalo si svolge anche più o 
meno rapidamente, ma prima di raggiungere un grado pericoloso per la vita 
si arresta permanentemente. Secondo la maggiore o minore offesa che hanno 
subito i centri nervosi fino al tempo in questione, l’infermo uscirà dalla ma¬ 
lattia più o meno danneggiato, ma può vivere molti anni — certe volte con 
l’enorme volume del capo; anzi potrà aversi un ulteriore sviluppo alquanto 
ritardato, ma normale e poi null’altro, salvo che la grandezza e la forma del 
cranio ricorderà la malattia sofferta. Valga all’uopo come pruova l’esempio 
seguente di propria osservazione : Cfeltrude P., in età di un anno quando 
fu ricevuta , figlia di un tubercoloso grave , aveva già nel parto una testa 
notevolmente grande ; si sviluppò con anormale lentezza, fino ai quarto mese 
fu interamente apatica, non rideva, sembrava non conoscere la madre ecc. 
Quando ebbe sei mesi, cominciò a divenire più vivace, rideva di quando in 
quando, metteva più attenzione a ciò che la circondava, ma fino allora , in 
età di un anno , non aveva parlato , nè mostrato attitudine a correre ecc. 
La bambina ha una testa enorme ; tutte le suture ampiamente divaricate ; 
nel ripiegarsi essa non può reggere il capo , che cade in dietro. Ha fre¬ 
quenti contrazioni, alcune scosse nelle braccia e nelle gambe, ride, grida, 
si schermisce. Non esistono vere paralisi. L’inettitudine al cammino dipende 
forse in parte dalla forte rachitide , di cui soffre T inferma. Tosse convul- 
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siva. — A quindici mesi la bambina ha tanto progredito nello sviluppo psi¬ 
chico da intendere tutto ciò che la madre le dice , riconoscere ogni giocat¬ 
tolo eoe., reagire esattamente a tutto; ma non dice ancora una parola, non 
può assolutamente camminare , nè sedere da sola. Ha tre denti. La testa, 
con una lunghezza del corpo punto corrispondente all’ età, ha una circonfe¬ 
renza di 47 V 2 cm - Lo sviluppo psichico adunque aveva fatto in generale, ma 
lentamente, manifestissimi progressi. A due anni la bambina morì di tubercolosi 
delle glandolo bronchiali e dei polmoni. Nella sezione la grande fontanella si 
presenta ancora lunga G cm. , larga 7; la dura madre lungo le suture ancora 
saldamente aderita al cranio, che da per tutto è ossificato, ma molto sottile. 
Negli spazi subaraenoideali della convessità abbastanza liquido limpido. Il 
ventricolo laterale sinistro ingrandito per 3 o 4 volte ; il destro non così 
fortemente ; il terzo ventricolo, 1’ acquedotto ed il quarto ventricolo discre¬ 
tamente ingranditi. Tntt’ i ventricoli ripieni di liquido limpido , fornice e 
corpo calloso molli e disfatti ; del resto tutti gli organi del cervello e spe¬ 
cialmente anche le piramidi completamente normali e bellamente sviluppate 
( non meningite ). In questo caso sarebbe giusto il credere che la bambina 
se non fosse divenuta tubercolosa, avrebbe, col guarire della rachitide, avuto 
gradatamente uno sviluppo psichico e somatico normale non ostante l’esistente 
idrocefalo. Finalmente una terza serie di casi decorre in maniera che, aumen¬ 
tandosi continuamente l’idrocefalo, se ne ha pure un arresto, e durante un tal 
miglioramento progredisce lo sviluppo generale del bambino, ma dopo un inter¬ 
vallo di mesi ed anche di anni — e allora con minacciosi fenomeni cere¬ 
brali — segue nuova essudazione de’ ventricoli. Anche ciò può compensarsi 
e seguire un nuovo periodo di miglioramento, ripetendosi più volte i mede¬ 
simi fatti. Altresì in tali casi può aversi un discreto sviluppo in toto , ma 
la vita rimane continuamente minacciata e finisce sempre relativamente pre¬ 
sto, in generale il più tardi nel secondo decennio. Su questo tipo di decorso 
non abbiamo osservazioni proprie, ma ne descrivono il Rilliet e Barthez, 
Watson ed altri. 

I sintomi dell’idrocefalo interno cronico in particolare sono i seguenti : 
l.° Anzitutto nel maggior numero dei casi risalta la grandezza anormale del 
capo. Sotto questo rispetto possono raggiungersi proporzioni a dirittura mo¬ 
struose, anche in ammalati, nei quali si arresta l’essudazione idrocefalitica 
e che raggiungono un’età relativamente alta (circonferenza del capo di oltre 
lOOcm.). Per lo più l’ingrandimento rimane in limiti discreti, ma risalta subito 
a primo sguardo. Per ricavare un giudizio circa il grado dell’ anomalia dai 
risultamenti delle misure su tali Granii, è bene poterle paragonare con mi¬ 
sure d’individui sani della medesima età. L’Huguenin *) ha fatto una tabella 
molto adatta a questo scopo, alla quale rimandiamo. Oltre alla grandezza asso¬ 
luta ò alterata la forma. Non essendo la base del cranio suscettibile di un 
rapido sviluppo, e presentando spesso precoci ossificazioni delle sinostosi, la 
distensione del cranio necessariamente indotta dall’idrocefalo segue a spese 
della sua volta. Tutte le sue pareti vengono spinte in fuori oltre la base 
e protrudono ; le ossa parietali eccedono 1’ orificio del condotto uditivo , le 
squame dei temporali sporgono in fuori od in giù , i .frontali protrudono a 
mo’ di bozze, le squame occipitali si presentano obblique, spesso quasi oriz¬ 
zontali, in dietro. Spostandosi in giù l’orbita, la sua cavità s’impiccolisce, 
gli occhi vengono spinti in avanti ed in giù , sicché la palpebra inferiore 
copre una parte maggiore del bulbo che nello stato normale. Nella volta del 
cranio fortemente sporgente in sopra e che in altri casi si presenta più com- 


*) V. Ziemssen’s Handb. XI, 1. fase., 2 a ediz., pag, 937 939. 
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pressa ed appiattita, si produce un vuoto, per il grande divaricamento delle 
suture ed ingrandimento delle fontanelle. Le aperture degli orecchi si vedono 
in giù, e tutto il volto, la cui formazione dipende essenzialmente dalla base del 
cranio , risalta per la sua piccolezza in maniera caratteristica rispetto allo 
immenso cranio. Questo specialmente nella prima infanzia è per 1’ ordinario 
fornito di pochissimi capelli, con la pelle sottile; grandi vene, con punto di 
partenza dalla regione della grande fontanella e del gran seno longitudinale, 
decorrono in ambo i lati sul cranio in giù verso 1’ orecchio e la tempia; 
segno che il deflusso del sangue venoso all’ interno del cranio incontra no¬ 
tevoli resistenze. Nell’idrocefalo cronico si ha il così detto rumore del capo. 
Il peso notevolmente maggiore della testa importa che i bambini , anche 
quando il sistema muscolare sia del resto discretamente sviluppato, non sono 
in grado di mantenere a lungo il capo in piedi o seduti, ed esso piuttosto 
s’inclina ora in avanti ora di lato. 2.° Disturbi funzionali. Anzi tutto e mas¬ 
simamente è leso lo sviluppo delle grandi facoltà psichiche. Nel caso più 
favorevole si compie con rilevante lentezza ed anche allora per lo più fino 
ad un certo limite. Soltanto nei casi più rari, non ostante 1’ esistente idro¬ 
cefalo si sviluppa un intelletto normale. Nella maggior parte dei casi assai 
gradatamente si ha una percezione delle impressioni sensitive ed una ela¬ 
borazione delle medesime ; assai più lentamente e più tardi si ha la forma¬ 
zione di idee generali e di giudizi, e tutte queste funzioni si compiono tor¬ 
pidamente , stentatamente, sicché il bambino non acquista in generale che 
una coltura assai limitata. I bambini rimangono imbecilli, si possono eser¬ 
citare in alcune manualità e lavori, ma manca per sempre l’iniziativa.—Si 
formano determinate tendenze con la memoria delle cose piacevoli e dispia¬ 
cevoli, ma nulla di più. La parola non si sviluppa che con estrema lentezza 
e per lo più manca interamente o rimane persistentemente limitata ad inte¬ 
riezioni inarticolate. La sensibilità è assai probabilmente affievolita in gene¬ 
rale, ma non abolita. In minimo grado è leso l’adito, più l’olfatto ed il gusto. 
La vista è per lo più notevolmente affievolita. Sotto il rispetto oftalmosco¬ 
pico si hanno diversi reperti, atrofia dell’ottico, papilla da stasi, ma anche 
condizioni normali. La mobilita e diversamente disturbata. In tutti casi ab¬ 
bastanza intensi mancano tutt’i movimenti combinati volontari, o sono limitati 
alle cose più semplici, perchè mancano le idee del movimento e si ha allora 
tutto al più un addestramento meccanico. Lo sviluppo delle estremità si arresta 
quasi sempre notevolmente. Rare sono le paralisi complete, più frequenti le 
emiparesi. In vece quasi in ogni caso si osservano fenomeni spasmodici, con¬ 
vulsioni cloniche generali e parziali, contratture, anormale esagerazione dei ri¬ 
flessi tendinei nelle combinazioni più svariate. 

Le funzioni vegetative sono per lo più abbastanza in ordine. Spesso si 
trova grande voracità e vomito, specialmente intenso; le convulsioni frequenti, 
anche il rallentamento del polso accompagnano le recrudescenze aoute dell’idro¬ 
cefalo cronico. 

Oltre alla forma abbastanza frequente dell’ idrocefalo con grande testa, 
occorrono, ma più di rado, anche casi con testa normale e per fino piccola 
( con prematura ossificazione delle suture ). L’ essudato è qui naturalmente 
minore per quantità, ma la prognosi dei casi non di meno è piuttosto an¬ 
cora peggiore. La diagnosi in casi simili rimane sempre oscillante e dubbia. 
Il caso seguente è stato osservato da me medesimo. L. Paolo , di famiglia 
sana, nato con testa non troppo grande , presentò al quinto giorno per la 
prima volta convulsioni, le quali, durante tutto il primo anno, si ripeterono 
irregolarmente , ora una o più volte al giorno , ora ogni 3 — 4 giorni (solo 
una volta con un intervallo di 14 giorni) e che avevano il carattere degli 
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spasmi della glottide, con leggiere contrazioni delle estremità. Nel primo 
anno lo sviluppo non progredì, ed il bambino, per 12 settimane tranquillo, 
alla fine del primo anno non reagisce, non ride all’avvicinarsi della madre, 
non afferra nulla , non balbetta , non siede. Giacendo , muove le membra. 
Manifesta il digiuno con grida. Al principio del dodicesimo mese ha avuto 
scolo di acqua dagli occhi. Stato alla fine del dodicesimo mese : bam¬ 
bino ben nutrito con totale mancanza di espressione del volto, direzione pa¬ 
rallela dello sguardo, testa normalmente grande, fontanella ancora di media 
ampiezza e poco sporgente. Frequenti movimenti automatici di masticazione 
e succhiamento, col capo sprofondato nei guanciali, leggiera contrattura della 
mano destra (in posizione prona). Piedi leggermente flessi. Nella stazione eretta 
il capo si abbassa ora innanzi ora in dietro. Riflessi patellari molto forti , 
discreto rachitismo delle estremità, quattro denti, ossa del capo dure. Nel 
15‘‘ mese il bambino deperisce molto, dimagra ed impallidisce. Molti gemiti 
e grida repentine. Contratture nel braccio e nella gamba di sinistra. Cranio 
piccolo. Convulsioni abbastanza frequenti ed intense. Nel 16° mese ulte- 
teriore peggioramento. Pupille dilatate, strabismo interno a destra. Spesso 
convulsioni unilaterali a destra, sudore unilaterale a sinistra. Alla fine del 
16° mese segue la morte. Sezione: cadavere atrofico.'Dura madre dapper¬ 
tutto aderente al cranio. Meningi molli nella convessità con quantità abba¬ 
stanza notevoli di un liquido sufficientemente limpido ; leggermente intorbi¬ 
dato. Anche alla base edema della pia madre, specialmente nelle fossae sylvii. 
Le parti anteriori dei lobi temporali distano in ambo i lati enormemente 
dalle circonvoluzioni frontali e dall’opercolo (atrofia concentrica). Corpo cal¬ 
loso notevolmente piccolo , lungo cm. 3 1 / 4 . Ambedue i ventricoli laterali 
in tutto fortemente dilatati e pieni di abbondante liquido limpido. Epen- 
dima liscio. Anche il terzo ed il quarto ventricolo dilatati ; eminenze qua¬ 
drigemine in su, alquanto appiattite. Sostanza cerebrale consistente, corteccia 
pallida , sostanza bianca con copiosi punti emorragici. Gangli basali abba¬ 
stanza scuri. Il nucleo dentato con la sostanza bianca circuraambiente di 
ambedue gli emisferi cerebellari si palpa straordinariamente duro (sclerotico), 
ma non presenta nulla di anormale nella struttura. Oltre a discreta atrofia, 
i rimanenti organi non presentano essenziali anormalità. Eravi dunque un 
idrocefalo congenito con cranio stretto , interamente ossificato, tranne la 
grande fontanella. Il cervello presentava in diversi punti i segni di un’ a- 
trofia, di un raggrinzamento, e certo rimane ancor sempre questionabile se 
l’idrocefalo o quest’ultimo momento sia stato il fatto primario. 

Diagnosi. L’idrocefalo con grande testa è in generale facile a ricono¬ 
scere, appunto per la distintiva alterazione nella grandezza e forma del cranio. 
Chi è poco esperto, deve guardarsi dal prendere falsamente per idrocefalico 
un cranio rachitico con le forti sporgenze delle tuberosità frontali, parietali 
ed occipitali. In caso di mancanza dell’ingrandimento del cranio la diagnosi 
dell’idrocefalo è possibile sempre soltanto come diagnosi di probabilità. I fe¬ 
nomeni cerebrali generali da esso prodotti possono aversi così dalla malattia 
idrocefalica come da altri processi (sclerotici ecc.); anzi si osservano spesso 
in maniera similissima nei semplici disturbi funzionali ( alcuni stati epi¬ 
lettici ). 

Cura. Havvi una serie di osservazioni, nelle quali si è avuto uno spon¬ 
taneo votamento del liquido idrocefalico per la via del naso, degli orecchi ecc. 
con l’esito finale in guarigione. L’Huguenin (1. c., pag. 253) ne ha raccolto 
sei. Questo fatto riporta sempre all’idea di eseguire la puntura dell’idroce¬ 
falo già usata dagli antichi, ma non sono molto incoraggianti i risultameli ti 
di queste operazioni chirurgiche, spesso eseguite specialmente nel 1830—40. 

Eulenburq — Dir., enciclopedico. Voi. VI. 105 
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In una serie di casi si è avuta meningite purulenta, fatto che si può bene 
evitare, mediante una diligente antisepsi nella puntura. Ma anche quando 
non è occorsa infezione, assai comunemente la puntura è riuscita frustranea, 
perchè ogni volta è occorsa nuova essudazione del liquido idrocefalico. Sotto 
questo rispetto l’idrocefalo non sembra comportarsi come un essudato pleu¬ 
ritico p. es., ma piuttosto come l’idrocele. Perciò al presente l’indicazione 
della cura operativa si restringe a casi eccessivi (con sviluppo ancora me¬ 
diocre del bambino ) , in certo modo a scopo di transitorio sollievo , ed a 
quelli con sintomi cerebrali gravi e persistenti, in cui la puntura ha un ef¬ 
fetto puramente palliativo. La puntura è da eseguire con le medesime cau¬ 
tele antisettiche come la toracocentesi , con sottile trequarti , meglio nel¬ 
l’angolo laterale della grande fontanella; non si debbono estrarre quantità 
troppo grandi (60 —100 cm.) e poi devesi applicare una fasciatura compressiva. 

Dai rimedi interni non si può aspettare molto. Si possono sperimentare 
il calomelano in dosi refratte e continuate per abbastanza lungo tempo, l’ioduro 
di potassio, inoltre i diuretici. Maggiore probabilità offrono forse in qualche 
caso i così detti rimedi derivativi, la tintura di jodo, l’unguento di tartaro 
stibiato, i vescicatorii ecc. per grande estensione applicati sul vertice, sul- 
1’occipite, sulla nuca. 

Il fatto principale rimane sempre una diligente igiene e vigilanza, l’evi¬ 
tare tutte le influenze 'nocive, eventualmente una educazione estremamente 
prudente e cauta. 

3. Ernie del cervello. In appendice all’idrocefalo congenito vanno 
ricordate alcune cendizioni che probabilmente non hanno rapporto, o per lo 
meno solo parziale, con la malattia idrocefalica. 

Il meni ngocele è costituito da un tumore rotondo o piriforme, spesso 
chiaramente trasparente, fluttuante, pieno di liquido sieroso, che ha sede 
spessissimo in vicinanza dell’ occipite, alquanto più di rado alla radice del 
naso, ed anche più raramente in altri punti (osso parietale, base del cervello) 
e mediante un’apertura del cranio, di regola, relativamente piccola, ha rap¬ 
porto con lo spazio subdurale. Le sue pareti constano del cuoio capel¬ 
luto, del perioranio e della dura madre e spesso si assottigliano rilevante¬ 
mente e si rompono anche spontaneamente (in caso di notevole grandezza del 
tumore). La grandezza è spesso molto rilevante (fin come un uovo di struzzo). 
Il liquido contenuto dal tumore è limpido, di basso peso specifico e si può 

spingere nella cavità cranica. - 

Finché il tumore è insignificante si evitino procedimenti troppo energici. 
Si raccomanda massimamente di guarentire il tumore dagli insulti, mediante op¬ 
portuni apparecchi e di usare in tutt’ i casi una leggiera e lenta compres¬ 
sione. In caso di minacciante rottura si può, ove esista una piccola apertura 
nel cranio, fare la legatura e consecutiva puntura, pei tumori con larga base 

puntura e compressione. b . 

Col nome di encefalocele si designa quella condizione, in cui, oltre 

alla dura madre, vi è procidenza anche del cervello, il quale ultimo raramente 
si trova in istato normale e per lo più presenta degenerazione connettivale 
o cistoide, cosi da essere difficile il riconoscere la struttura a primo sguardo. 
Attesa la compressione che le vene della pia madre soffrono nel punto incar¬ 
cerante, sono possibili da per tutto conseguenze, che variano dall’iperemia 
da stasi fino agli stravasi e che possono dar luogo a condizioni patologiche 
in rapporto con tali fatti. Le sedi degli encefaloceli sono le stesse dei me- 
ningoceli. Il volume ne è spesso molto rilevante, anzi siffattamente che la 
parte maggiore del cervello può venir fuori dal cranio : ektopia cerebn. 

I sintomi sono presso a poco eguali a quelli dei meningoceli. Soltanto 
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la pressione sul tumore produce fenomeni cerebrali più energici, come anche 
le pulsazioni del cervello spiccano più manifestamente. 

Nella terapia si protegge il tumore e si cerca, per quanto è possibile, di 
risospingerlo con fasciatura compressiva, ciò che del resto non sempre è tol¬ 
lerato dai piccoli infermi. Quanto, del resto, si dovrà fare, dipende dalla spe¬ 
ciale condizione del caso. Dovendo decidersi, si cercherà raggiungere lo scopo 
mediante legatura o apertura e dissezione, e si riporranno le proprie speranze 
nella medicatura antisettica del Lister. 

Finalmente è da far menzione dell’ idrencefalocele. Qui si ha proci- 
denza non solo del cervello, ma nel cervello procidente si distende anche il 
ventricolo. Il cervello è per lo più notevolmente alterato nella sua struttura, 
il cavo contenutovi spesso multiloculare, il liquido limpido o anche (special¬ 
mente per maltrattamenti e cura svantaggiosa) torbido, con tracce manifeste 
di prodotti infiammatorii. L’idrencefalocele produce talvolta grossi tumori, 
che possono essere rotondi, piriformi o anche lobati, e per lo più fluttuano, 
possono essere trasparenti e presentano la pulsazione del cervello. Spesso 
possono riporsi, e, in caso di riposizione energica, si presentano fenomeni cere¬ 
brali. Talvolta il tumore si gonfia osservabilmente con le grida ecc. Devesi 
ricordare che 1’ idrencefalocele per lo più non è che un fenomeno parziale 
dell’ idrocefalo interno e produce tumori che si osservano nell’ occipite, alla 
fronte, nell’ orbita (regione dell’osso lagrimale) ecc. Quindi si usi molta pru¬ 
denza pei tumori che sorgono quivi e si guarentiscano diligentemente. Se si 
debbono operare, s’ intraprenderà primamente una prudente punzione. 

4. Idrocefalo interno acquisito. L’idrocefalo acquisito non costi¬ 
tuisce, come quello congenito, una malattia sui rgeneris , sibbene un esito, una 
complicazione, una conseguenza di malattie estremamente diverse nell’ interno 
della cavità cranica. Queste malattie occorrono con eguale frequenza nell’età 
adulta ed infantile, in quest’ ultima certo in generale non più spesso, e non 
mi pare che occorra per esso la spiegazione delle opinioni sull’ idrocefalo e 
che si distingua così rigorosamente l’idrocefalo acquisito dei bambini da quello 
degli adulti, come per lo più si fa nei libri. L’unico momento che distingue 
le due forme è che nel bambino con cranio cedevole anche in caso d’ idro¬ 
cefalo acquisito può aversi la forma della testa idrocefalica, nell’adulto no — 
circostanza che per sè è affatto insignificante. 

L’idrocefalo interno acquisito può in primo luogo dipendere da causa 
infiammatoria ; ne abbiamo un esempio indubitato nella meningite cerebro¬ 
spinale, il cui esito non di rado è l’idrocefalo cronico (v. il capitolo rispet¬ 
tivo). È molto probabile che anche le infiammazioni delle meningi molli e dei 
plessi, provenienti da altra causa, finche non abbiano esito letale, divengano 
il punto di partenza dell’idrocefalo acquisito cronico, e sarebbero qui spe¬ 
cialmente importanti le infiammazioni croniche lente. Non è improbabile che 
molti casi di traumi, che colpiscono il cranio e importano gravi commozioni 
celebrali, diano luogo a quella meningite cronica, che in fine mena all’idro¬ 
cefalo. Inoltre certi veleni, l’alcool, il virus sifilitico, sono atti a dar luogo 
a simili malattie. Talvolta in rapporto con certe altre malattie cerebrali, 
per es. tumori, si svolgono meningiti croniche, che possono anche avere per 
conseguenza l’idrocefalo. Finalmente per ragioni ancora ignote si hanno molte 
volte casi di meningite, specialmente della base e del plesso, a corso acuto, 
subacuto o cronico, che hanno l’esito tristo in idrocefalo cronico. Queste sono 
la leptomcningitis infantiwm dell’HuGUENiN e la meningite basale semplice degli 
adulti ; malattie che sono troppo rare e la cui etiologia è troppo oscura per¬ 
chè a mio credere sia giusto considerarle come speciali forme morbose tipiche. 
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L’Huguenin ha descritto un caso simile con idrocefalo, sviluppatosi in un bam¬ 
bino nel corso del morbillo. 

In secondo luogo l’idrocefalo interno è dovuto a stasi. Anche qui ab-‘ 
biamo un esempio sicuro nel caso, in cui un tumore cerebrale (per lo più 
del cervelletto) porta ad una compressione, rispettivamente trombosi della 
vena magna Galeni, ed in cui si ha di regola un forte idrope dei ventricoli 
in conseguenza della permeabilità della parete venosa dei plessi coroidei. Una 
cosa simile può aversi in certe trombosi dei seni ed in grado minore anche 
in caso di stasi generale. L’idremia, che si ha in conseguenza di malattie 
renali, dà luogo in vece molto più di rado allo sviluppo dell’idrocefalo come 
alle idropisie di altre cavità del corpo. Che le stasi semplici, brevi, ma ripe¬ 
tute, come si hanno nelle malattie accompagnate da tosse, specialmente nella 
pertosse nell’età infantile ed anche nella rachitide di alto grado e cedevo¬ 
lezza del cranio, dieno luogo ad un notevole idrocefalo, non ho mai osservato 
(pur con sufficiente esperienza). Esso però è ammesso dall’HUGUENIN ed altri 
(idrocefalo da distensione dell’HUGUENIN). In fine in terzo luogo havvi un idro¬ 
cefalo cronico interno ex vacuo. Tutt’i processi che danno luogo ad atrofia ed 
impiccolimento della sostanza cerebrale in totalità o di alcune sue parti, pro¬ 
ducono un restringimento di spazio nella cavità cranica e quando questa è 
chiusa, deve il liquido cerebro-spinale prendere il posto della parte del cer¬ 
vello mancante. Questo è l’unico idrocefalo che non occorra nei bambini con 
cranio molle cedevole (non precocemente ossificato), perchè col manifestarsi 
delle condizioni atrofiche il cranio collabisce semplicemente, le suture si acca¬ 
vallano ecc. Un esempio molto comune di quest’idrocefalo ex vacuo è presen¬ 
tato dalla demenza paralitica, la quale si associa sempre con notevole atrofia 
generale del cervello, per lo meno nei suoi stadi tardivi. Parimente l’atrofia 
cerebrale che si collega a parziali rammollimenti emorragici o embolici, a for¬ 
mazione di cisti o di cicatrici, dà luogo alle medesime conseguenze. Anche 
l’idrocefalo senile è per lo più da considerare come un hydrops e vacuo. 

Anatomicamente, secondo la causa produttrice, vi saranno o no, oltre allo 
ingrandimento di tutte le cavità cerebrali, per elietto del trasudato, residui 
di processi infiammatorii, ispessimenti, rammollimenti, proliferazioni granu- 
leggianti dell’ ependima, fiocchi di fibrina nel liquido, anche depositi puiu- 

lenti sul plesso e sui pavimenti dei ventricoli. 

Sintomi. Nell’idrocefalo acquisito della prima infanzia tutta la foima 
morbosa può assumere una discreta rassomiglianza a quella dell’ idrocefalo 
congenito, ma non vengono raggiunti ingrandimenti cosi eccessivi della cavità 
cranica e tutta la durata della malattia è — corrispondentemente alle gravi 
cerebropatie primarie che costituiscono il fondo di quest’idrocefalo ordina¬ 
riamente più breve che in quello. La diagnosi dovrà qui desumersi anche 
principalmente dall’alterazione del cranio, perchè anche qui sono di natura 
equivoca i fenomeni cerebrali generali, a cui dà luogo l’idrocefalo. Un vo¬ 
mito ostinato, che sempre si ripete e specialmente le contratture intense (nuca, 
dorso, anche estremità) sembrano accompagnare in maniera peculiarmente rile¬ 
vante gli altri disturbi psichici e motorii. 

Nell’idrocefalo acquisito degli adulti i sintomi si comportano diversa- 
mente, secondo la causa produttrice. Nell’idrocefalo, che sorge in conseguenza 
di tumori cerebrali, encefalite primaria ed atrofia (demenza paralitica), i sin¬ 
tomi della malattia cerebrale primaria predominano nella forma morbosa e 
l’idrocefalo costituisce il reperto accessorio spesso accidentalmente rilevato. 

L’idrocefalo da stasi si manifesta nell’ adulto con una diminuzione gra¬ 
datamente o rapidamente progressiva delle energie intellettuali fino alla com- 
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pietà demenza, con la presenza di alcuni fenomeni che si osservano associati 
in caso di compressione acuta del cervello : vomito, irregolarità del polso, 
stati soporosi ; inoltre anche con sintomi di debolezza motoria, incertezza del 
cammino, dei movimenti nel vestirsi, mangiare ecc. Per l’ordinario si osserva 
papilla da stasi e parimente pupille dilatate con affie voli mento del potere 
visivo. . : 

L’idrocefalo cronico proveniente da una meningite traumatica o d’al¬ 
tro, presenta di regola nel decorso due stadii. Il primo corrisponde ai pro¬ 
cessi infiammatorii nelle meningi cerebrali e nei plessi ed è caratterizzato 
da fenomeni irritativi psichici e sensoriali : cefalalgia, vertigine, oppressione 
del capo, allucinazioni, parestesie, senso di angoscia, mentre la mobilità non 
presenta alterazioni molto rilevanti. Nel secondo stadio i fenomeni irritativi 
passano in uno stato di depressione generale, diminuzione dell’intelligenza 
e della memoria fino alla reale demenza, attutimento delle impressioni sen¬ 
sitive e diminuzione gradatamente sempre crescente della forza muscolare, 
del dominio sul sistema muscolare, dell’attitudine a movimenti combinati, 
disturbi nella parola e nel cammino, in fine paralisi degli sfinteri, decubito 
e morte per esaurimento completo. 

Questa forma infiammatoria dell’ idrocefalo acquisito è molto accessibile 
alla guarigione nei primi periodi del morbo. In casi simili devesi anzitutto 
mettere l’infermo in completo riposo psichico e somatico con buona alimen¬ 
tazione, ma affatto priva di stimoli (senza gli spiritosi, con abbondanti cibi ve¬ 
getali). Al principio sarebbe vantaggioso l’uso continuato a lungo del freddo 
con frequenti e piccole deplezioni sanguigne. Anche il tentare i metodi de¬ 
rivativi (tintura di iodo, vescicatorii, setoni ecc.) mi sembra affatto giusti¬ 
ficato in casi simili. Per vincere le condizioni di eccitamento, le cefalalgie, 
spesso si deve ricorrere ai narcotici. Si badi diligentemente alla defecazione. 
Quanto più a lungo dura la malattia senza segno di miglioramento, tanto 
più sfavorevoli divengono le probabilità. Nel secondo periodo del corso la cura 
si restringe soltanto ad una igiene diligente. 

Letteratura: Si trova fino al 1870 raccolta nell'opera dell’Huguenin. Trat¬ 
tato di v. Ziemssen. Fase. 1", 2 R edizione, XI, pag. 1019—1020. — Delle memorie 
pubblicate di poi vanno indicate le seguenti: 1877 Wyss, Ueber chronischen Hy- 
drocephalus. Schweizer-Correspondenzbl. VII, 11.— Mulir, Zur Kenntniss der Enee- 
]>halocele anterior. Ardi. f. Psych. und Nervenheilk. Vili, 1, pag. 181. — Oehrne, 
Falle von Wasseransammlungen innerlialb und ausserhalb der Schàdelhòhle. Jahres- 
ber. der Gesellsch. f. Naturw. u. Heilk, in Drosden , 1870—.1879, pag. 98. — Wer- 
nher, Cysten i'iber den grossen Fontanelle aus abgescli. Meningo-Encephalocele ent- 
standen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Vili, 0, pag. 507. —v. Holst, Ht/droc. congenitus. 
Diagnosi. Irrthum. Petersb. med. "YVochensehr. II, pag. 48. — 1878 Rivet. Angebo- 
rener Hydrocephalus , Melancholie , Selbstmordtrieb. Bull, de la Soc. anat. 4. Serie, 
li, p. 840. — Weiss, Ueber die Wucherung der Wànde der Gehirnventiikel. Wiener 
med. Wochenschr. XXVIII, 22, pag. 599. — 1870. Salomon, Ueber Hydrocephalus. 
Deutsche med. Wochenschr. V, pag. 38. — Bristowe, Geschwulst im grossen und 
kleinen Gehirn mit Hydrocephalus. Med. Times, and Gaz. 27. Dee. pag. 715.— 1882. 
Haven, Chronischer Hydrocephalus. Permanente antisept. Drainage. Boston, med. 
aud surg. Journ. CVI , 12, pag. 200. March. — Chris'tian, Ueber chronischen Hy¬ 
drocephalus. Annal. méd. psycholog. 0. Serie. Mai, VII, pag. 360. — Hengst, Fall 
von chronischem Hydrocephalus. Pliilad. med. and surg. Report. Mai. XLVI, 20 , 
pag. 538. — Mathelin, Chronischer Hydrocephalus nach acuter Meningitis. L’ U- 
nion. 48, 49. — Dawid Newman. Falle von Hydrocephalus der Ventrikel. Glasg. 
med. Journ. Sept. XVJII, 3. pag. 101. — Ritter, Geheilter Hydrocephalus. Jahres- 
ber. der Gesellsch. f. naturw. Heilk. zu Dresden. 1881 —1882, pag. 40. — Charles 
Spangler, Fall von acutem Hydrocephalus. Phil. med. and surg. Report. Sept., 
XLVII, 10, pag. 200.—Me. Dougall, Punetion bei Hydrocephalus. Brit. med. Journ. 
25 Nov., pag. 1038.— 1884. P. S. Conner, Traumatic cephalhydrocelc with a report 
of two cases. Amer. Journ. of thè med. Sciences. July , pag. 103—110. — Dazevac, 
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Note sur deux cases d'hydrocéphalie chronique. Journ. de méd. de Bourdeaux. 1384-1885, 
pag. 6—8. — 1887. Pubblicato dopo la compilazione di quest’articolo: Rehn, De- 
monstration eines chron. Hydrocephalus. Verhandlungen des Congresses fùr innere 
Medichi. V. Congress 1886, pag. 348 ff. 

Solavo. • Heubner. 

Idrocele. Consiste nella raccolta di un liquido nel sacco sieroso del 
testicolo, che trae origine dal ripiegamento del peritoneo e corrisponde ad una 
parte diversamente grande del processus vaginalis , non obliterato. Quindi la 
qualità principale del liquido è quella della secrezione delle membrane sie¬ 
rose. L’ idrocele era già noto al Celsus, ma un concetto determinato è stato 
primamente stabilito dal Galeno e negli scritti posteriori troviamo già esatte 
descrizioni, nelle quali il vero idrocele viene rigorosamente distinto dalle rac¬ 
colte di altri liquidi (ematocele, spermatocele, cisti ecc.). Mentre la denomi¬ 
nazione “ idrocele „ è conservata dalla maggior parte degli scrittori, il Ro¬ 
cker ha recentemente introdotto una speciale designazione, che consiste in 
una più precisa indicazione della sede delll’ infiammazione causale con una 
speciale divisione. Il Curling, e con lui la maggior parte degli osservatori 
distingue: I. Idrocele del testicolo. II. Idrocele del cordone sper¬ 
matico. III. Complicazione dell’idrocele. IV. Idrocele del sac¬ 
co addominale. Ciascuna delle principali divisioni si scinde in parec¬ 
chie sottodivisioni e propriamente : I. semplice idrocele come raccolta di li¬ 
quido nella tunica vaginale del testicolo, II. tunicae vaginalis (Fig. 59), 

Fig. 59. Fig. 60. 



cioè 1. quello congenito con la persistenza della comunicazione del processus 
vaginalis peritonei col sacco peritoneale ; 2. quello saccato con le sottodivi- 
siuni : a) raccolta di liquido nell’ epididimo, b) tra la tunica vaginalis e la 
tunica albuginea testis. II. La raccolta di liquido intorno e nel cordone sper¬ 
matico è stata divisa: 1. In una raccolta di liquido nel cellulare del cor- 
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clone spermatico (h. funiculi spermatici diffusa), 2. in una cavità chiusa 
(li. fan. speriti, saccata, Fig. 60). Le complicazioni (III) consistevano nella 
presenza simultanea di un’ II. tunicae vaginalis : a) con un idrocele sac- 
oato del testicolo, b) idrocele saccato dell’epididimo, c) con un idrocele 
libero (diffuso) del cordone spermatico e d) in una complicanza con un’ernia. 
Il passaggio alla divisione del Rocker è costituito dalla vaginalite del Vidal, 
V orchidomeningite dello Blasius. Il Rocker distingue: 1. una periorchitis se¬ 
rosa (1 a perispermatitis), 2. periorchitis plastica (2 a perispermatitis plast .), 
3. periorchitis suppurativa (3 a perispermatitis sup.) secondo che la raccolta 
avviene nel testicolo o nel cordone spermatico. Ciascuna delle sottodivisioni 
può avere un decorso acuto o cronico. Nella periorchite plastica il Rocker 
distingue inoltre quella adesiva, prolifera ed emorragica. Non trovandosi che 
una cavità, l’idrocele viene designato come uniloculare ; trovandosi in vece 
due o più cavità, viene indicato come biloculare e multiloculare. Rispetto a 
certe complicazioni si ha ancora la divisione: 1. IL simplex , 2. II. multi- 
plex come IL testis e funiculi o ambedue con cisti, 3. IL complicata , asso¬ 
ciata ad ernie addominali, 4. idrocele del sacco erniario ( H. licrnialis) con 
visceri riponibili e no, o senza simultaneo spostamento di questi. Inoltre 
l’idrocele può essere circoscritto, diffuso'o infiltrato. Per complicata che sem¬ 
bri la divisione a primo sguardo, il Rocker ne indica pure i criteri più im¬ 
portanti e la sua divisione viene sempre più accolta. Un’altra classificazione 
è stata fatta dal Melchior e si riferiva specialmente alla comunicazione del 
sacco dell’ idrocele con la cavità addominale ed alla sua manifestazione pri¬ 
maria o secondaria. 

Quanto alla frequenza, niun dubbio che l’idrocele nei climi caldi si trova 
più spesso che nei freddi, in parte perchè la floscezza dello scroto espone 

i testicoli a maggiore attrito, in parte perchè la forma secondaria si dimo¬ 

stra più frequente. Rispetto all’età sembrano (secondo il Rocker) massima- 
mente disporre all’idrocele gli anni dai 20 ai 30, mentre il Velpeau l’ha 
trovato più spesso tra i 40 — 50 anni. Esaminando tuttavia molti individui 
di diversa età rispetto alla presenza di liquido nei dintorni del testicolo e 
del cordone spermatico, se ne raccoglie che l’idrocele è molto più frequente 

che finora non siasi ammesso, perocché per lo più non si è tenuto conto che 

dei casi presi in cura, e la distribuzione è più uniforme negli anni dai 20 ai 
50. Quanto maggiore è il numero dei casi, tanto più sparisce la differenza circa 
la frequenza nei diversi lati del corpo; cosi il Velpeau su 43 casi trovò lo 
idrocele a destra 9 volte, a sinistra 30, in ambo i lati 4. Il Rocker in 
vece su 415 casi, a destra 187 volte, a sinistra 190, in ambo i lati 30; 
Il Dejat su 1000 casi 305 volte a destra, 325 a sinistra, 370 in ambo i lati. 

Come causa dell’idrocele si può escludere l’ereditarietà, perchè, attesa 
la sua frequenza, si può facilmente osservare in diversi individui della me¬ 
desima famiglia. In generale si è indicato come causa un disturbo tra la 
secrezione e l’assorbimento della membrana sierosa, oltre a tutti quei mo¬ 
menti da cui vien prodotta una iperemia della membrana sierosa. Alle cause 
essenziali appartengono i traumi più diversi. Si è attribuita speciale impor¬ 
tanza ad una simultanea lesione dell’ epididimo, specialmente della coda, per 
stasi del sangue nei vasi. Meno per azione diretta possono produrre l’idro¬ 
cele i cinti erniari, gli sforzi delle pareti addominali. Non priva d’ influenza 
è la crasi del sangue, perchè le raccolte di liquido si trovano assai spesso 
nei bambini malamente nutriti e parimente in casi d’idropisie, cardiopatie ecc. 
Alle cause più frequenti appartengono tuttavia le malattie più diverse, spe¬ 
cialmente infiammatorie, dell’uretra, della vescica, delle vie spermatiche, del 
testicolo, come indica la frequenza dell’idrocele nei tumori più diversi del 
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testicolo e dell’epididimo* È da indicare ancora che l’idrocele può osservarsi 
anche per se con simultanea ed intensa febbre e sparisce col diminuire di 
questa. 

Esaminando un idrocele, vi si osserva lo stato più diverso della cavità, 
delle pareti e del contenuto. 0 che la raccolta liquida sia sorta gradatamente, 
senza fenomeni intensi ovvero molto rapidamente con fatti intensi, in ambo 
i casi le pareti si presentano più sottili che normalmente, ma nel primo caso 
sono pallide, per lo più anemiche, mentre nel secondo sono lisce ed ipere- 
miche. Sulla superficie interna in punti diversi si trovano masse di essudato 
più o meno grandi o piccole, che possono rivestire anche tutta la cavità, ma 
si lasciano facilmente distaccare. Non di rado vedonsi filamenti attraverso la 
cavità dirigersi alle pareti opposte, inducendone più tardi salde 3onnessioni. 
In molti casi la superficie interna sembra rivestita di un reticolo giallo. 
Nella forma cronica le pareti si presentano biancastre, ispessite, venendo in 
ciò assai poco leso il rivestimento epiteliale, e conservando la superficie in¬ 
terna la sua lucentezza normale. In casi piuttosto inveterati si ha un ispes¬ 
simento per lo più ineguale delle pareti in forma di strie e lamelle, do¬ 
vuto a depositi di essudati e neoformazione di tessuto nello strato con- 
nettivale della tunica vaginale e nell'ambiente cellulare. Il Gosselin tro¬ 
vò che 1’ ispessimento concerne a preferenza la lamina parietale , mentre 
lo speciale rivestimento del testicolo rimane libero o è sempre alterato 
meno dell’altra parte. Numerose ricerche mi hanno confermato ciò e vie¬ 
ne massimamente lesa in particolare la parte che si trova in vicinanza 
della coda dell’ epididimo. Avendosi la neoformazione connettivale sulla 
superficie interna della tunica vaginale , le lamine o aderiscono e si fon¬ 
dono tra di loro ( periorchite adesiva ) ovvero sulla tunica vaginale si for¬ 
mano speciali vegetazioni (periorchite prolifera). Nel primo caso la ca¬ 
vità della tunica vaginale sembra in parte od interamente abolita , secondo 
che l’aderenza è avvenuta in parte od in tutto. Raro è quest’ultimo caso e 
si vedono ancora molte lacune in rapporto tra loro nella masse connettivali 
in forma di filamenti o lamelle, a cui è dovuta l’aderenza. Il rivestimento 
epiteliale sembra distrutto e dopo recise le connessioni le superficie del con¬ 
nettivo lacerato si preseotano scabre. Non avvenendo saldamento, si formano 
alla superficie interna delle pareti ispessimenti diversamente grandi, di aspetto 
biancastro , che sporgono più o meno sulla superficie e pendono dentro la 
cavità nella forma più sviluppata come masse peduncolate simili ai villi ar¬ 
ticolari. Gradatamente questi depositi s’induriscono di più, fino a divenire 
cartilaginei e contengono anche depositi di sali calcarei. Oltre a questa forma 
proliferante si trova più o meno diffusa la forma adesiva. Mentre queste 
forme sono dovute ad un processo infiammatorio cronico, si ha molte volte 
un intenso aumento dell’ infiammazione e la formazione di pseudo-membrane 
le quali costituiscono 1’ essenza dell’ematocele spontaneo e si distinguono per 

una grande copia di vasi neoformati. 

Per le diverse aderenze si ha una grande varietà nella forma della ca¬ 
vità della tanica vaginale. 0 le singole divisioni hanno rapporto fra di loro, 
ovvero si trovano raccolte liquide affatto separate, simili a piccole cisti. Es¬ 
sendo la parete della cavità disugualmente ispessita , cederà diversamente 
al liquido comprimente e per la procidenza di punti più sottili si avranno 
non di rado appendici sferiche, donde l’apparenza nodosa della superficie. 
Speciale considerazione meritano ancora le sporgenze della tunica vaginale 
molto frequenti nel lato interno del testicolo , lateralmente all’ epididimo 
fin nel cordone spermatico , che da una parte possono presentarsi come 
appendici, dall’altra, quando è saldato l’orificio (Béraud), come una raccolta se- 
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parata. Molte volte segue una separata procidenza dalla superficie interna 
nella meta opposta dello scroto, fino al canale inguinale opposto, ed essendo 
la procidenza separata dalla cavità, mediante uno strozzamento, si ha la forma 
di un idrocele bilaterale (Lister). In un caso osservato da me la sezione 
interna era interamente chiusa e pareva una ciste nella regione del bulbo 
uretrale. 

Il contenuto presenta grandi differenze. Il suo colore o è giallo-pallido, 
paglierino, cedrino , o di ambra con una gradazione in verdastro, ovvero si 
presenta come siero puro. Solo quando vi sono commisti gli elementi del san¬ 
gue, il contenuto assume un aspetto brunastro, fin come di cioccolatte. La con¬ 
sistenza è o fluida o densa, fino all’aspetto della gelatina. Se vi sono miscugli, 
si hanno anche altre alterazioni nel colore e nella consistenza. Il liquido 
perde per la sua trasparenza in caso di pus commistovi, diviene polarizzante 
in caso di presenza di filamenti spermatici, rilucente per le zolle splendenti 
della colestearina (il CURLING osservò un caso, in cui erano contenuti 12 grm. 
di colestearina). La reazione è neutra; il peso specifico oscilla tra *1020-1026. 
La quantità è diversissima , ma sono rari i casi di 1440 grm. ( Curling ), 
7 litri (Cline), 26 litri (?) (Bouisson). Nei 1000 casi raccolti dal Deyat la 
quantità ha oscillato fra 300 e 3000 grm. La quantità massima si trova 
negl’idroceli complicati ad enteroceli. La composizione chimica è diversa, la 
quantità dell’albumina per lo più molto alta , sicché aggiungendo acido ni¬ 
trico , il liquido si rapprende quasi tutto in una massa solida. Molto con- 
tradittorie sono le diverse analisi del Curling, Bouisson, Marcet, Rostok, 
Brett o Bird , Muller , eco. Speciale attenzione è stata richiamata sulla 
esistenza dei filamenti spermatici nel liquido dell' idrocele , di cui è stato 
spiegato il passaggio per formazione di ascessi nel testicolo, con lacerazione 
'dei canalicoli spermatici distesi, in conseguenza di troppo grande tensione o 
per puntura o per altre influenze nocive esterne. Il Curling in quasi tutt’i 
casi dell’ età di 25 — 70 anni dice di aver trovato filamenti spermatici nel li¬ 
quido. Lo sviluppo di questo accade per lo più molto lentamente ed il tu¬ 
more rimane spesso lungamente di eguale grandezza, finché di un subito ra¬ 
pidamente s’ingrandisce o dopo l’azione di una causa nociva esterna o senza 
causa nota. 

Come segno più essenziale devesi considerare la comparsa di un tu¬ 
more fluttuante , che trovasi in una determinata posizione rispetto al testi¬ 
colo. Il tumore si presenta ovale, piriforme, allungato o piramidale, secondo 
che la tunica vaginale si è chiusa immediatamente sul testicolo, ovvero si 
continua ancora per un tratto in su, lungo il cordone spermatico, com’è il 
caso specialmente pei bambini. Nel maggior numero dei casi il tumore si 
presenta omogeneo, perocché le ineguaglianze, come sporgenze di alcune parti, 
si osservano solo allorché in alcuni punti sono già sorte precedentemente 
aderenze , com’ è frequentissimo nei dintorni della coda dell’ epididimo. La 
forma più frequente è quella a pera con apice in su. La superficie si pre¬ 
senta liscia, uniforme, tanto più quanto meno il testicolo e l’epididimo sporge 
nella parete. La consistenza è elastica, nel posto del testicolo è più dura e 
dipende dalla rapidità della secrezione. Quanto più rapidamente questa si 
compie, tanto più teso si presenta il tumore. Una deformità della superficie 
dipende dalla diversa spessezza delle pareti e spesso è difficile distinguere 
un semplice ispessimento delle pareti dal testicolo. La posizione di questo 
dipende : 1° dallo sviluppo, 2° dalle aderenze della tunica vaginale. Secondo 
le varie forme dell’ inversione del testicolo lo troviamo nel lato inferiore , 
interno , esterno , anteriore , mentre in condizioni normali sta in dietro ed 
in giù. Esistendo le aderenze della tunica vaginale, il testicolo può avere la 
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posizione più svariata, secondo quella dei punti non aderenti. L’epididimo con¬ 
serva per lo più la sua posizione relativa, rispetto al testicolo , ma solo in 
quei casi, in cui è molto discosto dal testicolo, può venire a stare nei punti 
più diversi del tumore. Ciò vale ancor più pel vase deferente , che assai 
spesso trovasi lontano dalle rimanenti parti e perciò merita la nostra pecu¬ 
liare attenzione. La sede dei testicoli si manifesta già per la maggiore con¬ 
sistenza, ma in ciò debbo richiamare l’attenzione su di un errore. Ove l’i¬ 
drocele sia alquanto grosso , può , come un’ ernia , aversi un ispessimento 
delle membrane del testicolo, e si formano allora, precisamente nella parte 
anteriore della fascia del Cooper, cordoni e strie solide, che facilmente pos¬ 
sono simulare il testicolo, come mi son potuto convincere ripetutamente dopo 
la puntura. Il dato più essenziale per la situazione del testicolo è fornito 
dalla trasparenza, la quale dipende dal colore, dalla consistenza, dalla quan¬ 
tità del liquido e dalla spessezza delle pareti. L’esame devesi fare dall’in¬ 
nanzi all’ indietro e per converso ed anche da ambo i lati , tirando in giù 
il tumore e tendendo la pelle , in quanto che le ripiegature della pelle ed 
il venir su dei testicoli possono diminuire la trasparenza (Nèlaton). Il te¬ 
sticolo si riconosce per un punto più oscuro. Per essere più sicuri il Frayer 
guarda attraverso lo stetoscopio ed il Curling attraverso un tubo che abbia 3 / 4 
di pollice di diametro. Il punto oscuro non corrisponde alla grandezza del 
testicolo, ma è sempre più piccolo del medesimo, anzi il tumore, nonostante 
il testicolo, può essere affatto trasparente (Duval). Questo è il caso allor¬ 
quando il testicolo sporge attraverso una forte propaggine laterale della tu¬ 
nica vaginale, come una cresta verso la cavità e quindi i raggi si diffondono 
intorno intorno al testicolo. L’ aumento della consistenza e la mancanza di 
non trasparenza dello stesso punto ci chiariranno per tanto sulla posizione dei 
testicoli. Per esser sicuri il Baudens consiglia di eseguire una puntura con 
una lametta e fare sgorgare una parte del liquido, a line di potersi esattamente 
convincere della posizione del testicolo a pareti rilasciate prima di continuare 
la cura. 

Il peso del tumore è sempre notevole. Lo sviluppo del medesimo segue 
sempre dal fondo -dello scroto in su, lentamente, con e senza recrudescenze 
acute. Dalla rapidità dello sviluppo dipendono i fenomeni concomitanti. Ove 
questo sia molto lento gl’infermi non sono molestati che dal senso del peso. 
Avvenendo rapidamente poi lo sviluppo, sorgono subito in principio intensi 
dolori, simili a quelli che si hanno nelle rapide recidive e s’irraggiano lungo 
il cordone spermatico. I dolori nello sviluppo rapido sono tanto più intensi, 
quanto più resistente è la tunica vaginale. Nel maggior numero dei casi 
gl’infermi non accusano pel peso del tumore una molesta sensazione di sti¬ 
ratura nel cordone spermatico. Nell’idrocele sintomatico una parte dei dolori 
spetta alla simultanea lesione del testicolo o dell’epididimo. 

Gli spostamenti e la contrazione delle pareti addominali hanno influenza 
sul tumore nell’idrocele congenito, comunicante, in quanto che il liquido nella 
posizione orizzontale retrocede nella cavità addominale e nella posizione veiti- 
cale, e con le contrazioni dei muscoli dell’addome, riempie di nuovo la porzione 
della tunica vaginale che resta fuori delle pareti addominali; in quello acqui¬ 
sito, ciò accade solo quando la estremità superiore del tumore si estende fino 
al canale inguinale e con la forza dei muscoli addominali si respinge in giù 
tutto il tumore. La delimitazione del medesimo è precìsa e si possono facil¬ 
mente palpare gli elementi del cordone spermatico. I tegumenti solo in caso 
di grandezza abbastanza notevole presentano un assottigliamento, con disten¬ 
sione delle vene, stiramento della pelle dei dintorni, specialmente del membio, 
fino alla sua disparizione in un infossamento imbutiforme. La pelle stilata si 
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contraddistingue pel difetto delle pliche e dei peli. In molti casi si è trovato 
un rilevante aumento ed ingrandimento delle fibre del cremastere. Una serie 
di altri sintomi consiste nelle più diverse alterazioni del testicolo e dell’epidi¬ 
dimo._Nella maggior parte de’oasi il testicolo si presenta sano. L’infiamma¬ 

zione della tunica vaginale si propaga tanto più facilmente al testicolo ed al¬ 
l’epididimo , quanto più il tessuto cellulare di ambedue si confonde. Quindi 
la coda dell’epididimo ed inversamente, ammala più facilmente del testicolo stes¬ 
so (Guerin, Kocher). Se la parete della tunica vaginale ha raggiunta una spes¬ 
sezza notevole o le sue lamine sono aderite, il testicolo può venir meno irrorato 
di sangue e quindi l’anemia o l’atrofia ne è la conseguenza necessaria. Da ciò 
dipende anche la funzionalità dei testicoli e degli epididimi e queste ultime 
alterazioni del testicolo, al pari della occlusione del vase deferente nella coda 
dell’epididimo, hanno per conseguenza la sterilità, quando ammalano ambedue 
i testicoli, mentre una lesione unilaterale non può essere accompagnata dal 
menomo disturbo della funzione sessuale. Quando in caso di sviluppate pro¬ 
liferazioni della tunica vaginale la quantità del liquido è scarsa , le alte¬ 
razioni secondarie del testicolo e dell’epididimo raggiungono in vece una ri¬ 
levante estensione con mortificazione completa della sostanza testicolare. 
Tuttavia devesi in ciò badare se l’idrocele non ricorra con alterazioni nello 
epididimo, giacché come è noto, anche per la sua semplice infiammazione può 
venire interrotto il passaggio del seme (Curling e Gosselin). 

Il corso dell’idrocele è di regola cronico. Esaminando un gran numero 
d’ individui , si trova non di rado la malattia bilaterale e da lungo tempo 
esistente, senza che sia stata notata dagl’infermi, ma per oasi speciali pos¬ 
sono avvenire alterazioni e vanno qui considerate le infiammazioni, che per 
lo più sono dovute ad azioni esterne, ma occorrono anche spontaneamente. 
La conseguenza della prima causa è l’ispessimento già indicato delle pareti, 
con ingrandimento del tumore e fenomeni concomitanti più o meno intensi. 
In rari casi si ha suppurazione (Robert e Smyth, dopo gli urti). Le infiam¬ 
mazioni spontanee sono molto rare e non ve ne ha che poche ossei vazioni 
(Cooper, Hulke, senza causa nota; il Dupuytren nell’epididimite blenorra¬ 
gia). L’infiammazione spontanea mena alla suppurazione .e distruzione del 
sacco, anche del testicolo. Un fenomeno già spesso osservato è la guarigione 
spontanea, che si ha o perchè il liquido spontaneamente si assorbe, ciò che 
è specialmente il caso nei bambini , ovvero un’ influenza nociva agisce sul¬ 
l’idrocele, che scoppia ed il contenuto si versa nel tessuto intorno e si as¬ 
sorbe, avendosi non di rado aumento della diuresi. "\ i sono similmente casi 
in cui all’epididimite è seguita la guarigione dell’idrocele , come anche ad 
un riposo persistente (Pott, accesso di gotta ; Behrend, vajuolo ; Brenner, 
febbre consecutiva a vaccinazione^). Le cause della perforazione sono rappre¬ 
sentate da un urto (Pott, GlEHRL, Dubrocca, in un cavalcatore). Che una 
guarigione spontanea non garentisca da recidive, è dimostrato dei casi del 
Serres, che ebbe ad osservare la disparizione dell’idrocele 30 volte e del Gos¬ 
selin che 1’ ha osservata ripetutamente nel medesimo idrocele , ma sempre 

con nuove recidive. 

La prognosi è in generale favorevole perchè la maggior parte degl in¬ 
fermi è molestata soltanto dal peso , ragione per cui la maggior parte de¬ 
gl’idroceli non si prendono in cura che molto tardi, quando non insorgano 

fatti speciali. 

La cura è stata conformata specialmente a due principiò P er 11110 1111 " 
portava ristabilire il rapporto distrutto tra la secrezione e l’assorbimento 
della tunica vaginale del testicolo , rimettere la funzione ; pei 1 altro pro¬ 
durre l’aderenza delle pareti del sacco. Che ciò non sia necessario ciò per ot- 
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tenere una completa aderenza, per raggiungere una guarigione duratura, è 
dimostrato dalle numerose ricerche anatomiche fatte dopo le operazioni; così 
p. es. B. Hutin in 16 casi di injezioni di jodo trovò in 8 completa aderenza 
delle pareti, in 4 parziale,, in 4 assente. Altrettali osservazioni sono state 
fatte isolatamente da quasi tutt’ i chirurgi. Rispetto alla cura può dirsi in 
generale che tanto meno devesi fare con rimedi energici, quanto più giovani 
sono gl’individui; ed il Gaillard afferma non doversi operare prima del 
quinto o sesto anno in generale, mentre altri (Guersant, Curling, Gosselin, 
Rocker) adoperano ben per tempo i metodi più miti. 

.Le cure più semplici consistevano nelTirritare la pelle, per favorire l’as¬ 
sorbimento : pennellazioni con tintura di jodo sullo scroto (Curling), appli¬ 
cazione degli epispastici (Dupuytren) e delle mignatte ( Curling ), frizioni 
con una soluzione di cloridrato ammonico polverato 30, in alcool ed aceto 
aa. 120 , Keate (Cooper senza successo), spirito di vino acetico solo (Ma- 
CELVAIN), frizioni con collodio (Melek). Anche mediante la somministrazione 
della digitale si è cercato di ottenere l’assorbimento per via dell’accresciuta 
diuresi (Benier, Bellucci, Laforgue). Le compresse di sale ammoniaco si 
son dimostrate molto efficaci nei bambini. Di minima utilità è stato l’uso del¬ 
l’elettricità, applicata in torma di corrente costante dal Petrequin, Moore, il 
quale ultimo voleva ottenere una coagulazione degli albuminoidi. Avvenendo 
secondo il Petrequin nell’uso della corrente costante un movimento vermiforme 
dello scroto, il Rocker ne attribuisce l’effetto a compressione del sacco, in 
conseguenza della contrazione delle fibre del dartos. 

Il numero delle operazioni è abbastanza grande , la più semplice è la 
puntura , che viene adoperata o soltanto come una cura palliativa ovvero 
come cura radicale ed allora per lo più insieme con altri mezzi. Può ese¬ 
guirsi o con la lancetta o col trequarti. Nel primo caso si tende il tumore 
e con una lancetta in un punto libero di vene, evitando il testicolo, si fa 
una piccola puntura, finché si vuotino alcune gocce di liquido. Raramente il 
contenuto fluisce per la ferita cutanea ; per lo più il versamento si ha nel 
cellulare con lento assorbimento dell’edema traumatico. Volendo votare tutto 
il liquido, il sacco devesi ripetutamente comprimere. Nella puntura col tre¬ 
quarti si prende uno strumento sottile, osservando le medesime precauzioni, 
e. s’infigge perpendicolarmente. Quando la punta è penetrata nella cavità, si 
ritira il punteruolo e si spinge innanzi la cannula. Intorno a questa il Baudens 
ha praticato aperture laterali. Per semplice che paja l’operazione, si sono os¬ 
servati pure fatti dispiacevoli, come la mancanza di penetrazione nella tunica 
vaginale quando gli strumenti sono ottusi, la ferita del testicolo con infiamma¬ 
zione e distruzione del medesimo, la ferita de’vasi con versamento di sangue 
nel cellulare e nella tunica vaginale, una forte infiammazione di questa, spe¬ 
cialmente in persone piuttosto avanzate e in caso di forti movimenti del corpo 
dopo la punzione (Jansen, Waiz, Jessop), la gangrena dello scroto (Cooper 
con esito letale, Hamilton), la produzione di fistole spermatiche. Tutti questi 
fatti occorreranno più facilmente nella puntura con la lancetta che col tre¬ 
quarti, ed avuto riguardo ai medesimi Tinfermo dopo la puntura deve rimanere 
in osservazione. Contro l’emorragia riesce vantaggiosissima la compressione e 
solo nei casi più rari si dovrà procedere all’incisione. I fenomeni infiammatorii 
vengono debellati col riposo e col freddo, ma manifestandosi la suppurazione, 
devesi subito eseguire l’incisione. 

Per ottenere una guarigione sicura si è cercato d’irritare la tunica va¬ 
ginale. Producendo l'uso dei caustici una distruzione troppo grande della 
pelle e rendendo spesso necessaria l’apertura della tunica vaginale, sono stati 
subito messi da parte. L’ ago-puntura produce una lieve irritazione; all’uo- 
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po si fanno parecchie punture in diversi punti con gli aghi opportuni ; 
il liquido penetra nel cellulare sottocutaneo e viene assorbito, mentre la ri¬ 
petuta irritazione della tunica vaginale provoca un’ aderenza. Non essendo 
sempre sicuro il risultamento, l’ago-puntura si è associata nello stesso tempo, 
come la puntura, all’uso dei rimedi esterni (Pott, Ramsden, Lewis, Deleau, 
D’Avat). Sebbene dal Burggraeve in 12 casi non fosse osservata recidiva dopo 
un anno, da altri l’ago-puntura si è dovuta ripetutamente eseguire, sia perchè 
il liquido dopo la prima puntura non si vuotava interamente, sia perchè si 
riproduceva rapidamente. Come fatto dispiacevole è da indicare l’arresto degli 
aghi nel testicolo durante la puntura (FERGUSSON) o la rottura dei medesimi. 

Maggiore effetto si ottiene dall’elettro-puntura. Lo Sciiuster ed il Vivarini 
si sono serviti della pila di Volta, altri delle diverse batterie secondo i più 
diversi sistemi (Pecciiioli, Leroy d’Etiolle, Jewart, Denonvillier, Fkost, 
Ogier, Petrequin, Leumann, Michel, Flies, Powel , Gikanlier , Desor- 
meaux , Mourton). 0 ambedue gli aghi venivano infissi nella cavità o sol¬ 
tanto uno , mentre V altro polo veniva applicato sulla pelle. Oltre alla sti¬ 
molazione mediante gli aghi va ancora considerata 1’ azione elettrolitica. I 
fenomeni concomitanti sono un lieve dolore con movimenti vermiformi dello 
scroto , edema del medesimo. La diminuzione del liquido non segue sempre 
dopo l’applicazione, ma solo nel giorno seguente, mentre la conseguenza im¬ 
mediata può essere per fino un aumento del tumore. Non ostante le nume¬ 
rose modificazioni, il risultamento, in moltissimi casi, non è stato che transi¬ 
torio e l’elettro-puntura non diverrà mai un metodo generale. 

A questa operazione tien dietro la discissione sottocutafiea della tunica 
vaginale, la quale consiste nell’infiggere un sottile coltello a falciuola, me¬ 
glio un tenotomo, nella tunica vaginale , introdurlo nella cavità verso 1’ e- 
stremo opposto e quivi spingerlo dall’interno all’esterno, attraverso la tunica 
vaginale, fin nel cellulare sottocutaneo, ed allora tagliare quésto fino all’ori¬ 
ficio della puntura (Jobert, Bùiiring, Heyfelder, Nagel). I risultamenti, 
fatta astrazione dalla leggiera offesa della pelle nel recidere la tunica va¬ 
ginale , non furono favorevoli. Il JOBERT ebbe un’emorragia e dovè fare il 
taglio radicale, I’Heyfelder nei suoi due casi ebbe suppurazione. Anche questo 
metodo non garentisce da recidive. 

Costituiscono una gran serie quei metodi, coi quali s’introducono corpi 
estranei nella tunica vaginale allo scopo di produrre una irritazione che induce 
l’aderenza delle pareti. I medesimi consistevano dapprima nelle injezioni di 
sostanze irritanti, dopo previa puntura e vuotamento del liquido. Le sostanze 
massimamente preferite erano : soluzione di acido nitrico (Celso), sublimato 
sciolto in acqua di calce (Lambert) , alcool (Monro , Schopp , Ellis , De- 

NONVILLIER, LUCÈ, MONA!), POLLAILON), vino (MONRO, CARLE, BEAUGRAND , 

Galvani), tintura di jodo (Velpeau , Serre, Ricard , Babault , Bérard, 
Oppenheim, Stadelmann, Syme, Gosselin), soluzione di joduro di potassio 
(Moyssovits, Lerret), allume (Patterson) , solfato di zinco, acqua fredda 
e calda, aria, cloroformio (Langenbeck), solfato di rame (Fonsecca), ergo¬ 
tina (Green), soluzione carbolica (Wagner). 

Percorrendo i diversi mezzi, vediamo come nessuno di essi garentisoa 
dalle recidive. L’azione è tanto più intensa, quanto più forte e il rimedio. Se¬ 
condo le esperienze si preferisce oggi la tintura di jodo, che dà il maggior 
numero di buoni risultamenti. Si toglie via primamente il liquido, mediante 
la puntura e poi si fa l’injezione. Per l’addietro si usava la tintura di 
jodo pura e se ne injettava una quantità piuttosto grande. Ora o si usa 
la tintura di jodo diluita o s’injetta solo una lieve quantità (15-20 gocce) 
di tintura di jodo pura e si lascia nella cavità. Essendo risultato da esatte 
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ricerche che agisce specialmente l’alcool contenuto nella tintura di jodo, da 
molti viene preferita 1’ injezione di vino , specialmente riscaldato ; ma ulte¬ 
riori osservazioni non hanno ancora menato ad una determinata conclusione. 
Mentre la puntura si esegue secondo le regole generali , V injezione merita 
già maggior prudenza. Devesi anzitutto evitare la penetrazione del liquido 
nel cellulare sottocutaneo, potendo altrimenti seguirne assai intensa infiam¬ 
mazione con gangrena. Quindi si eviti lo spostamento della cannula dalla 
tunica vaginale nell’evacuazione del liquido, mediante una posizione tranquilla 
e si eviti altresì lo spostamento nel comprimere la tunica. Il Dehaye all’uopo 
consigliò di teneri la cannula in senso obbliquo alla pelle; il Guératte, per 
evitarne la discesa, fornì l’estremità della cannula di una valvola, che, me¬ 
diante un filo, può esser disposta ad angolo retto con la cannula. Altri rac¬ 
comandano prima d’injettare il liquido irritante, l’injezione di un liquido in¬ 
differente, per accertare la presenza della cannula nella tunica vaginale, me¬ 
diante lo scolo non impedito. La conseguenza dell’injezione è una reazione 
infiammatoria della tunica vaginale. Si riforma un tumore, che non di rado 
è più grosso dell’ idrocele , ma che poi lentamente si risolve. Per lo più la 
reazione è così lieve che non occorre che gl’infermi interrompano le proprie 
occupazioni. Tuttavia i fenomeni infiammatorii meritano attenzione , perchè 
non di rado si è osservata suppurazione della tunica vaginale con distru¬ 
zione dello scroto, che ha richiesto rapidamente l’incisione, quando l’azione 
del freddo era inefficace. Per ottenere la guarigione più rapida si è ripetu¬ 
tamente proposto di vuotare il liquido neoformato dal terzo fino al quinto 
giorno, mediante la siringa del Pravaz. Ai fatti rari appartiene il jodismo. 
Sono state osservate spesso recidive, ciò che si spiega perchè l’injezione non 
sempre induce un’aderenza. I liquidi irritanti, e specialmente la tintura di jodo 
ed il vino, conserveranno un posto permanente nella cura degl’ idroceli. 

Assai più intensamente agisce l’introduzione dei corpi duri, in quanto 
che la permanenza de’ medesimi importa uno stimolo abbastanza forte o si 
ottiene per fino suppurazione e aderenze, mediante granulazioni, cioè il rime¬ 
dio più sicuro. Va qui considerato il setone, uno dei metodi curativi più anti¬ 
chi. Si adoperano o fili molli di seta o di cotone, nastrini o fili metallici. I fili 
di seta sono stati adoperati dallo Smith, i fili di cotone dal Giierardi, i fili me¬ 
tallici dal Sympson, Carron Du Villard, Yong (fili di ferro), dal Pallok, Read 
Gillespie, Desormeaux. L’introduzione dei fili si fa o mediante un ago pas¬ 
sato attraverso il tumore o mediante un trequarti , per la cui cannula si 
passano i fili. Il tempo fino al quale rimane applicato il setone è diverso e 
dipende dal grado necessario dell’infiammazione. Spesso bastano già 24 ore, 
in altri casi i fili rimangono 4—5 giorni e vengono rimossi l’uno dopo l’al¬ 
tro. Analogamente al setone opera il drenaggio, con la sola differenza che 
qui il corpo estraneo introdotto rimane fino a che le pareti sieno adese me¬ 
diante suppurazione. Il tubo introdotto o è un pezzo di catetere (Larrey) o 
una sottile candeletta che si ripiega nella cavità (Guillon); ovvero s’insinua 
un molle bastoncino di osso di balena (Hermann). In altri casi la cannula è 
stata adoperata solo per introdurre ripetutamente nella cavità corpi irritanti. 
Il Gherardie introduceva ovatta bagnata in un liquido ammoniacale. Va 
anche ricordata la introduzione del gas ammoniaco (Robert, Bonnafort), la 
insufflazione di polvere di cantaridi (Latour), l’applicazione di nitrato d’ar¬ 
gento, fissato ad una sonda sottile (Defer, Roussel . Desormeaux). Il dre¬ 
naggio propriamente detto veniva eseguito dal Baudens facendo un’ aper¬ 
tura nel mezzo della porzione della cannula applicata nel sacco, per la quale 
lo secrezione può meglio fluire e possano farsi iniezioni a scopo di nettezza. 
Lo Chassaignac adoperò pel primo un tubo di caucciù finestrato, più tardi 
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molto usato dal Patruban. Con tutti questi metodi siamo in grado di pro¬ 
vocare una irritazione rilevante; ma, come dalla maggior parte dei ehirurgi 
viene indicato, non possiamo ottenerla nel grado necessario ed evitare fatti 
dispiacevoli , come dimostrano i molti insuccessi e la comparsa di fenomeni 
infiammatomi molto intensi con le necessarie incisioni. 

Tutt’ i i metodi antichi avevano la loro ragione in parte nel fatto che 
si cercava evitare il metodo curativo, più grave, del taglio radicale, pei seri 
accidenti cui dava luogo. Dopo 1’ uso dei metodi di medicatura antisettica 
questo timore vien meno e vediamo sempre più accolto il taglio radicale. La 
operazione veniva fatta per 1’ addietro aprendo in un punto la tunica vagi¬ 
nale ed ampliando P incisione. Dopo un conveniente votamento s’ introduceva 
nella cavità uno stuello imbevuto di olio, per impedire l’adesione delle super¬ 
ficie sierose ed indurre la obliterazione della cavità mediante granulazioni. Una 
delle conseguenze più frequenti è la migrazione del pus nel’ cellulare sotto- 
cutaneo: il Volkmann vi ha ovviato,cucendo, dopo la conveniente apertura della 
tunica vaginale, i suoi margini con quelli della pelle. Numerose osservazioni 
mie ('20) confermano il favorevole risultamento di queste modificazioni e dell’uso 
contemporaneo della medicatura antisettica. In caso di molto ispessimento della 
tunica vaginale se ne escindeva un pezzo. 

Considerando i metodi curativi, risulta raccomandabile 1’ uso di mezzi 


esterni, specialmente negl’idroceli dei bambini ed in quelli recenti degli adulti. 
Segue poi 1’ iniezione di tintura di iodo e vino come il metodo curativo 
che riesce in minimo grado disturbativo con opportuna prudenza, mentre l’ap¬ 
plicazione del set.one ed il drenaggio non sono indicati che per idroceli 
piccoli ed a pareti sottili. Come il metodo più sicuro e presentemente più 
innocuo, con l’opportuna applicazione delle regole antisettiche, devesi consi¬ 
derare il taglio radicale, che ha soltanto lo svantaggio che gl’ infermi deb¬ 
bano stare a letto 14—20 giorni. 

Rimanendo aperta in sopra la tunica vaginale, il liquido può retrocedere 
nella cavità addominale e questa specie d’ idrocele dicesi congenito o idro¬ 
cele del processus vaginalis peritonei. Si osserva subito dopo la nascita, 
ovvero, quando il testicolo non discende che tardi, dopo questo tempo. Non 
è nettamente circoscritto al canale inguinale, s’ingrandisce nella stazione 
eretta, nel .comprimere le pareti addominali, e s’impiccolisce senza gorgoglia¬ 
mento nel giacere o nel far pressione sul tumore. Non di rado avviene che 
mentre il processo vaginale si accolla interamente all’orificio interno del canale 
inguinale, non si ha l’aderenza delle rimanenti parti, quella centrale viene per 
lo più ristretta nella regione dell’orificio esterno del canale inguinale in forma 
di un anello. In caso di raccolta di liquido una parte resta fuori e l’altra dentro 


al canale inguinale e questo può 
forma dicesi idrocele biloculare. 


sporgere verso la cavità addominale. Questa 
Non di rado si riesce a spostare il liquido che 


si trova nella parte inferiore in quella superiore, che allora cede verso la 
cavità addominale o tra i singoli strati delle sue pareti, ciò che può dar 


luogo ad errori. 

Meno importanti sono le raccolte di liquido che si formano sotto la tu¬ 
nica vaginale presso la testa dell’ epididimo, come tra la tunica vaginale e 
propria o negli strati esterni più mobili della tunica vaginale, perchè rara¬ 
mente raggiungono una notevole grandezza e riescono moleste a chi ne è 


affetto. 

Come intorno al testicolo, trovansi anche lungo il cordone spermatico le rac¬ 
colte acquose — hydrocele funiculi spermatici. Se ne distinguono due specie : 
la saccata è la diffusa. La prima trae origine da raccolta di liquido in un re¬ 
siduo del processo vaginale del peritoneo, lungo il cordone spermatico, mentre 


848 


IDROCELE. IDROCHINONE 


la tunica vaginale del testicolo si è normalmente sviluppata. Si trova special- 
mente in individui giovani e bambini e si presenta come un tumore cistoide 
a diversa altezza del cordone spermatico dal testicolo fino all’ orificio interno 
del canale inguinale, e la diagnosi non è molto difficile, essendo per lo più 
la fluttuazione manifesta. La sua cura ha riscontro con quella dell’idrocele 
della tunica vaginale. 

Più difficile a riconoscere e 1’ hydrocele diffusa funiculi spermatici , con¬ 
sistente in una raccolta liquida nel rado tessuto cellulare, intorno al cordone 
spermatico. E stato osservato dal Manre, Cloquet, Velpeau, Garengiot, 
Bell, Bertrandi, Pott, Scarpa, sebbene le osservazioni più antiche non 
sieno tutte superiori ad ogni dubbio. Si trova massimamente dopo i 30 anni 
e si presenta come un tumore allungato, cilindrico, più tardi piramidale, con 
larga estremità inferiore. E nettamente limitato dai dintorni mediante la fascia 
del Cooper e per lo più si continua in sopra ancora nel canale inguinale. 
La pelle che lo ricovre, e normale, la superficie eguale o leggermente gib¬ 
bosa, la consistenza dura. La posizione orizzontale impiccolisce il tumore, la 
pressione lo impiccolisce solo quando il liquido si può spingere nel tessuto cel¬ 
lulare subperitoneale o intermuscolare verso la cavità addominale, ma esso 
subito ritorna al cessar della pressione. Eluttuazione per lo più osservabile 
soltanto nella porzione inferiore; trasparenza. Questo idrocele si ha quando è 
impedito il flusso del sangue nella vena spermatica, nelle infiammazioni acute 
del testicolo (Curling), per scoppio di cisti nel cordone spermatico, di rado sen¬ 
za cagione nota. Secondo queste cause il testicolo può essere alterato, ma per 
lo più è sano e nella porzione più bassa si percepisce chiaramente il tumore. 
Lo scambio più facile può aversi con un’ernia dell’omento, aderita. La cura 
consisteva nella semplice puntura, nel setone, nell’incisione. Nelle condizioni 
presenti, quando la compressione non vince questa raccolta liquida, si dovrebbe 
preferire la incisione,venendone aperta la maggior parte degli spazi connettivali. 

Le complicazioni più frequenti sono quelle delle singole specie degl’idro¬ 
celi fra loro, con tumori del testicolo e con ernie dei visceri addominali, come 
sono state indicate nella classificazione. La diagnosi differenziale si raccoglie 
da un opportuno confronto dei fenomeni di questi tumori. 

Letteratura: v. l’articolo Testicolo; inoltre Albert, Beitràge zur opera- 
tiven Chirurgie. Wiener med, Presse. 1877, Nr. 26. — D’Avat., Considération physio- 
logiques et pratiques sur Ics divers moyens pour guérir Vhydrocèle. Gaz. méd. de Paris, 
1850, pag. 104. — Blaudin, Traitement comparatif de V hydrocele par les injections 
jodées etìes injections vineuses. Gaz. méd. de Paris, 1856, pag. 232. — B u hr in g, Die sub- 
cutane Discision der Scheidenhaut des Hodens als Radicaloperation der Hydrocele. 
Deutsche Klinik. 1855, Nr. 44 u-nd 51. — Chassaignac, Remarques et observations 
sur quelques variétés peu connues de Vhydrocèle encystée. Gaz. des hop. 1858, Nr. 79.— 
Defer, Ueber die Radicalcur der Hydrocele. Journ. de Bruxell. 1849. — Frost, Ma- 
gneto-Electricity in Hydrocele. Dublin. med. Presse. Ncv. 1849. — Fleury, Sterilitiit 
und Hydrocele. Gaz, des hop. 1877.—Girandier, Considérations sur les divers modes 
de traitement de Vhydrocèle de la tunique vaginale. Thèse Paris 1869. — Hoppe, Der 
Eiweissgelialt der Hydrocele. Deutsche Klinik. 1850, 4. — Lehmann , Heilung der 
Hydrocele durch elektrische Acupunctur. Deutsche Klinik. 1859, p. 365. —Reyher, 
Der Hydrocelenschnitt unter antiseptischen Cautelen. St. Petersburger med. Wo- 
chenschr. 1876, Nr. 28. — Volkmann, Der Hydrocelenschnitt bei antiseptischer 
Nachbehandlung. Berliner klinische Wochenschr. 1876, Nr. 3. 

Sol aro. Englisch. 

Idrochinone. Corpo appartenente ai diidrossilbenzoleni, della compo¬ 
sizione C 6 H ( .0 2 , ovvero C G H 4 (HO) 2 , isomero alla pirocatechina ed alla resor¬ 
cina ; si sviluppa tra 1’ altro nella distillazione secca dell’acido chinico e nello 
sdoppiamento dell’ arbutina ; cristallizza in prismi rombici scolorati, solubile 
nell’acqua, alcool ed etere, fonde a 177-5°. I recenti esperimenti del Brieger 
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mostrano che tanto l’idrochinone quanto anche gli altri diidrossilbenzoli e pre¬ 
cisamente la pirocatechina, l’idroohinone e la resorcina in serie discendente 
posseggano proprietà antifermentative ed antipiretiche (vegg. Resorcina). Per 
ciò che riguarda in modo speciale 1’ idrochinone, il Brieger nei febbricitanti 
ottenne un abbassamento della temperatura di 0*5°C. perfino con le dosi di 0-2 
in soluzione ; più sicuramente con le desi di 0-4—0 6 , oltre ad una mediocre 
traspirazione; ma si ebbero altri fenomeni. Solamente le dosi di 0-8—1-0 
produssero spesso fenomeni d’intossicazione come si appartengono alle dosi 
attive di resorcina (vertigine, susurri agli orecchi, acceleramento della respi¬ 
razione ecc.). Per ambedue questi rimedi del resto la durata dell’ azione anti¬ 
febbrile non è che brevissima. Uno speciale vantaggio deH’idrochinone è ripo¬ 
sto in ciò ohe esso, per la sua facile solubilità e per la mancanza di proprietà 
caustiche, può adoperarsi anche per iniezioni ipodermiche. 2 siringhe di una 
soluzione al 10 °/ 0 hanno prodotto in un’ora un abbassamento della tempe¬ 
ratura di 2°C. , ed un considerevole abbassamento della frequenza del polso, 
con una mediocre eruzione di sudore. (Brieger, Archiv. f. Anat. und Phys. , 
phys. Abth., 1879, Suppl. Bd., pag. Gl. — Centralbl. f. die med. Wissen- 
schaft, 1880, Nr. 37). 

Idrocianico (acido). Tra tutti ì veleni noti spetta il primo posto 

all’acido prussico per intensità di azione, la quale si desume benissimo dal 
dato che l’inalazione dei vapori dell’acido anidro, anche per un secondo, uc¬ 
cide cani e conigli in meno di x / 2 minuto. Già gli antichi Egiziani , che 
condannavano i delinquenti alla pena del mandorlo par ohe abbiano cono¬ 
sciute le proprietà deieteree delle parti della pianta, la cui tossicità dipende 
dall’acido cianidrico che vi si svolge. Che queste parti della pianta e spe¬ 
cialmente le acque distillate ricavatene , tra cui 1’ acqua di lauroceraso già 
nel 1781 diede luogo ad un processo di veneficio in Inghilterra , debbano 
la loro tossicità alla presenza dell’ acido, preparato dallo Sciieele nel 1782 
dall’azzurro di Berlino e dal prussiato di potassio, che secondo il materiale 
adoperato a prepararlo ricevè i nomi di acido prussico, acidum borussi- 
cum , acid, zooticum , è stato dimostrato solo nel 1803 dallo Sciirader. Nello 
stesso anno anche lo Schaub dimostrò la tossicità delPacido prussico idrato 
(dello Sciieele) preparato dalle combinazioni cianiche, che dal suo scovritore 
era stata trascurata. L’acido prussico anidro fu ottenuto nel 1809 come gas 
dalPlTTNER pel primo , poi in istato liquido nel 1811 dal Gay-Lussac, che 
nel 1815 ne riconobbe la composizione elementare ed i suoi rapporti col 
cianogeno, che valsero alTacido le denominazioni scientifiche ora general¬ 
mente adoperate di cianuro d’idrogeno, acido cianidrico, acidum liy- 
drocyanicum s. hydrocyanatum. Per lo studio delle condizioni fisiologi¬ 
che e tossicologiche dell’acido prussico, alle quali ricerche hanno preso parte 
i fisiologi più eminenti antichi e moderni (Wedemeier, Magendie, Stannius, 
Kolliker, Pelikan ed altri) si sono acquistati merito specialmente il Coul- 
lon (1819) e dopo il 1870 il Preyer, Amory, Boiim e Knie, Hiller e Wa¬ 
gner, Rossbach e Papilsky, e negli ultimi tempi il Lazarski. Come medica¬ 
mento l’acido prussico è stato adoperato in soluzione acquosa fortemente di¬ 
luita, specialmente dal Magendie (1819), ma al presente , siccome queste 
soluzioni dette spesso brevemente, acido prussico, più esattamente “ acido 
prussico diluito o medicinale „ per la grande tossicità possono dar luogo fa¬ 
cilmente ad intossicazioni , vengono sostituite dal distillato delle mandorle 
amare acquoso e più debole, contenente acido prussico, ovvero anche da quello 
delle foglie del Prunus laurocerasus officinali come folia laurocerasi. 

L’acido prussico per la sua composizione chimica corrisponde alla forinola CNH. 
Mentre per l’addietro si considerava perfettamente come risultante dall’ unione del- 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 197 
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r idrogeno col cianogeno (CyH) radicale composto analogo agli aloidi : la chimica 
moderna lo considera come formonitrilo o nitrilo dell’acido formico. 

L’acido prussico anidro è un liquido senza colore, facilmente mobile, molto vola¬ 
tile e di speciale odore dispiacevole, asfissiante, che in forte diluizione si avvicina 
a quello delle mandorle amare; bolle a 26,5°, si consolida a —15°, brucia con fiamma 
bianca, arrossisce appena la laccamuffa e si mescola con l’acqua e con l’alcool in 
ogni proporzione. Tenuto da parte, §i decompone facilmente in ammoniaca ed una 
sostanza solida bruna indicata come paracianogeno o acido azulmico. Gli 
acidi forti e gli alcalini lo decompongono facilmente in acido formico ed ammonio. 

L’acido prussico medicinale, preparato distillando il cianuro di potassio 
od il ferrocianuro di potassio con acido solforico diluito , similmente privo 
di colore , con odore di mandorle amare e senza aggiunta di acido rapida¬ 
mente soggetto a decomposizione, deve contenere, secondo i precetti della mag¬ 
gior parte delle farmacopee di Europa, il 2 °/ 0 di acido anidro, in Francia pri¬ 
ma il 10, ora 1’ 1 °/ 0 . L’acqua di mandorle amare contiene in 1000 p. in Au- 
stria-Ungheria e Rumania 0*6, in Ispagna 0-87, in Germania, nel Belgio, 
nella Svizzera e nella .Russia 1, negli Stati Scandinavi 1*4 p. di acido cia¬ 
nidrico, oltre all’olio di mandorle amare, il quale, come l’acido prussico, non 
è contenuto preformato nelle mandorle amare , ma si genera dal glucoside 
azotato amigdalina, assai diffuso nelle famiglie dellle amigdalee e delle po- 
macee, insieme col glucosio, quando il medesimo viene in contatto con acqua 
ed emulsina o alcuni altri fermenti. Il contenuto in acido prussico dell’acqua 
di mandorle amare, nei paesi dove viene usata, oscilla da 0-5 a 1-3 °/ 00 . 
Anche nelle foglie del lauroceraso, arbusto primitivamente indigeno dell’O¬ 
riente e coltivato in tutti i paesi europei a clima temperato, l’acido prus¬ 
sico non è preformato ; in esse, come anche nelle foglie di altre amigdalee, 
p. es. nelle foglie del pesco e del ciriegio, l’amigdalina cristallizzata è rap¬ 
presentata da una sostanza resinosa , trasparente , di colore giallo oscuro 
( la così detta amigdalina amorfa ), che con un fermento ignoto (anche qui 
non vi è emulsina) dà luogo alla formazione di acido prussico ed olio etereo. 
Questa sostanza in certi periodi della vegetazione sembra occorrere più co¬ 
piosamente, sicché le foglie nel giugno e nell’agosto danno un distillato di una 
forza quasi doppia, che nell’inverno e nella primavera. L’amigdalina copiosa¬ 
mente cristallizzata trovasi anche nella corteccia (ed altre parti) del pado, 
Prunus Padus L. presso di noi indigeno, e delle specie americane molto 
affini P. serotino, s. Virgintana L ., di cui la prima serviva per Taddietro 
a preparare l’ A qua Pruni Padi usata in medicina come quella di lauroce¬ 
raso, ma in quantità maggiori, mentre la seconda col nome di Cortex Pruni 
Virginianae ancora al presente gode una certa fama negli Stati Uniti e nel¬ 
l’Inghilterra nella febbre tipica ed atipica e nelle cardiopatie. Anche i fiori 
della prugnola, Prunus 8pinosa L., indicati per l’addietro come Flores 
Acaciae, forniscono acido prussico, ma sotto il rispetto tossicologico vanno 
poco considerati, come molte altre sostanze appartenenti alle pomacee ed alle 
amigdalee, contenenti amigdalina, p. es. il biancospino, Crataegus Oxya- 
cari^a L., l’amarasca, Sorbus Au cuparia L.\ ma per l’uso copioso dei 
frutti delle medesime e del Crataegus coccinea L., molto affine al bianco¬ 
spino sarebbero, occorsi avvelenamenti, come si sono osservati per l’uso di 
mandorle amare, di nocciuoli di pesche e di albicocche, di ciliege, delle foglie 
e dei fiori del susino comune, Prunus domestica L ., ed in fine dei frutti 
guasti del medesimo. Molti di questi avvelenamenti, dovuti a sorbe o a noc¬ 
ciuoli di frutta esposti lungo tempo alle influenze atmosferiche, non hanno del 
resto i caratteri dell’ avvelenamento da acido prussico, sibbene quelli di ujia 
irritazione gastro-intestinale e stanno possibilmente iu rapporto coi prodotti 
di decomposizione. In vece l’uso delle bevande spiritose, preparate col far fer- 
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montare le parti di piante contenenti amigdalina ^acquavite di pesche, spirito 
di ciliege), ha dato luogo spesso a reale avvelenamento da acido prussico. De- 
vesi ancora ricordare che l’olio etereo di mandorle amare, preparato 
dalle mandorle amare , corno si trova in commercio , contiene spesso assai 
più acido cianidrico (3— 14 °/ 0 ) dell’acido prussico medicinale, e può costi¬ 
tuire una sorgente d’intossicazione pericolosa, anche nell’ uso esterno come 
cosmetico pei capelli. 

L’acido prussico del resto si sviluppa anche in piante di altre famiglie che non 
contengono amigdalina od in parte non in quantità pericolose, come in un fungo 
mangereccio, Agaricus oreades Bolt., nei fiori del Ribes aurenm]e àeWA'quil e già 
vulgaris, al contrario in dosi piuttosto grandi specialmente nelle radici di una va¬ 
rietà della tapioca appartenente alle euforbiacee, Jatropha Manihot L., che nei 
paesi tropicali ha dato spesso luogo ad avvelenamento d’ acido prussico, e nei semi 
della varietà variegata del Phaseolus limatila ch’è riuscita molte volte pericolosa 
per lo scambio con una varietà della stessa pianta mangereccia. Anche qui V acido 
prussico si sviluppa soltanto al contatto dell’acqua per azione del fermento. Analoga 
formazione di acido prussico si ha anche nel regno animale in un millepiedi vivente 
nelle serre ( Forfaria ). 

Inoltre possono dar luogo alPavvelenamento da acido prussico i cianuri 
metallici dalla via dello stomaco, in quanto che nel contatto coll’acido clori¬ 
drico del succo gastrico danno luogo alla genesi di acido cianidrico ; intorno 
a ciò cose più esatte sono indicate nell’ articolo Combinazioni del cia¬ 
nogeno, Voi. Ili, pag. B94. 

L’acido prussico viene assorbito da tutt’i punti, su cui si applica, e per 
la sua volatilità anche dalla pelle integra. Nei punti di applicazione dà luogo 
ad alterazioni solo nello stato anidro, e non in quello diluito. L’acido prus¬ 
sico anidro produce sulla cornea un’escara bianca, che facilmente si distacca, 
mediante strofinìo. Sulla congiuntiva l’acido prussico anche diluito (2 — 3 °/ 0 ) 
dà luogo a circoscritta insensibilità con simultaneo calore ed iperemia per 
la durata di alcuni minuti, ma nè sulla pelle, dove certe soluzioni di acido 
prussico attutiscono la sensibilità nel punto dell’applicazione, nè sulla mu¬ 
cosa della bocca e dello stomaco, le dosi anche letali inducono rilevante ipe¬ 
remia, e solo l’aumento riflesso della secrezione salivare, al pari del solletico 
alla gola e del senso di calore all’epigastrio, dopo l’uso di dosi medicinali, ac¬ 
cennano ad un po’ d’irritazione. 

Con massima rapidità ed intensità l’acido prussico esercita la sua azione 
dalla via degli organi respiratori , evidentemente in conseguenza della si¬ 
multanea entrata di maggiore quantità nel sangue, per la rilevante estensione 
della superficie assorbente ed anche per una stimolazione delle terminazioni 
del vago nel polmone, dovuta al veleno, ed in questo caso direttamente eser¬ 
citata (Preyer), perchè anche ai vaghi recisi l’inalazione di vapori di acido 
prussico produce intossicazione con estrema rapidità. Quasi altrettanto ra¬ 
pidamente insorgono fenomeni per la diretta infezione nel sangue. Negli ani- 
. mali si può produrre un avvelenamento letale per acido prussico dalla via 
di tutte le mucose (vagina, meato uditivo esterno, ghiande). Dalla via del 
retto e dello stomaco 1’ assorbimento segue con rapidità abbastanza eguale. 
Anche dal cellulare sottocutaneo e dalle ferite recenti può seguire avvelena¬ 
mento, ma assai meno rapidamente e facilmente di quello che ordinariamente 
si ammette, ed anche minori pericoli presenta l’applicazione sulla pelle, seb¬ 
bene la medesima, come prova evidentemente l’energia depressiva sulla sen¬ 
sibilità del punto in cui la sostanza è stata applicata, dipendente da una 
dirotta azione sui nervi cutanei , sia egualmente poco impenetrabile ai va¬ 
pori di acido prussico come a quelli di acido fenico , nicotina e mercurio e 
per le dosi tossiche, assai minori dell’acido prussico, sia assai più facile il 
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pericolo di prenderne una quantità letale. I gravi fenomeni di avvelenamento 
osservati nell’uomo per applicazione esterna, p. es. per l’uso di olio di man¬ 
dorle amare contenente acido prussico in un mescuglio di olio grasso come 
cosmetico pei capelli, trovano la loro spiegazione certo in parte nell’assor¬ 
bimento dell’ acido cianidrico evaporato dalla via dei polmoni. Sui destini 
dell’acido prussico nell’organismo non siamo ancora perfettamente istruiti. 
L’odore di mandorle amare che offre l’alito e la traspirazione, quale spesso 
si osserva negli avvelenati con acido prussico , sembra accennare ad una 
parziale eliminazione per la via dei polmoni e della pelle. La dimostrazione 
del veleno immodificato nel sangue e nel cervello è spesso riuscita, in altri 
casi in vece spesso fallita, forse perchè già nello stomaco accade una parziale 
decomposizione ed ossidazione con formazione di acido formico. Certo è che 
1’ acido prussico dà combinazioni costanti con 1’ emoglobina e 1’ ossiemoglo- 
bina, che l’ossigeno dell’aria non può ridurre in ossiemoglobina. Queste com¬ 
binazioni riescono tossiche a mo’ dell’acido prussico, quando vengono intro¬ 
dotte nel sangue degli animali , ma siccome i fenomeni insorgono tardi ed 
inoltre l’alito degli animali avvelenati assume odore di acido prussico, esse, 
è da credere, che operino solamente pel detto acido che se ne mette in li¬ 
bertà e quindi non hanno importanza per 1’ essenza dell’ avvelenamento da 
acido prussico, come sembrano anche irrilevanti per la dimostrazione del me¬ 
desimo, perchè il loro spettro speciale non può essere dimostrato nel sangue 
degli animali avvelenati con acido prussico. 

Abbia luogo o no nell’ organismo vivente una formazione di cianidrato 
di emoglobina, non può contestarsi un’azione dell’acido prussico sul sangue, 
la quale non è senza importanza per l’essenza dell’avvelenamento e da alcuni 
è indicata per fino come la causa principale. I fenomeni più essenziali del¬ 
l’avvelenamento da acido prussico negli ematermi si palesano in un profondo 
disturbo dei movimenti respiratorii, che o cessano rapidamente o si rallen¬ 
tano in alto grado. L’avvelenamento nei mammiferi comincia per lo più con 
alcune respirazioni rapide e profonde ; poi segue un accesso tetanico con 
posizione inspiratoria del diaframma e morte nel parosismo spasmodico, ov¬ 
vero, se quest’ultimo non occorre immediatamente, al tetano segue completo 
rilasciamento muscolare e profonde respirazioni che si seguono ad intervalli 
molto lunghi con breve inspirazione ed espirazione manifestamente prolun¬ 
gata, con sensibilità ed eccitabilità riflessa ad un tempo perfettamente abolita. 
In questo corso protratto dell’avvelenamento o si abbrevia la durata degl’in¬ 
tervalli tra le singole respirazioni, e ritornando gradativi l’eccitabilità rifles¬ 
sa, la sensibilità e la mobilità volontaria, si ha la guarigione, ovvero prima che 
passi un ora, la vita si estingue con aumento degl’intervalli respiratorii, senza 
ritorno degli spasmi. Per tali fenomeni si dovrebbe aspettare di trovare nel 
sangue i segni della morte da asfissia, ma il sangue non presenta il colore così 
estremamente oscuro come per l’asfissia meccanica e negli animali a sangue 
freddo il suo colore è rosso chiaro, secondo il Preyer per effetto di un’al¬ 
terazione di forma dei corpuscoli rossi, per la quale riflettono più luce che 
normalmente. Negli animali a sangue caldo i corpuscoli rossi non presen¬ 
tano alterazione, sebbene i medesimi, in contatto con l’acido prussico fuori 
del corpo animale, divengano dapprima color bruno e poi privi di colore. 
Secondo I’Hiller e il Wagner nel sangue circolante degli animali avvelenati 
con acido cianidrico si possono dimostrare alterazioni spettroscopiche, in quanto 
che le strie dell’ossiemoglobina in eguale posizione presentano un minore assor¬ 
bimento e l’assorbimento dell’intervallo è più notevole; quest’ultimo feno¬ 
meno si osserva ancora più rilevante post mortem , quando il sangue in gene¬ 
rale è assai più oscuro. A concludere che nell’ avvelenamento da acido prus- 
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sico non sì tratti di asfissia ordinaria, sibbene di una inibizione dell’ossida¬ 
zione in generale, induce anche il fatto che durante l’intossicazione, negli 
animali a sangue caldo, il contenuto in acido carbonico dell aria espirata è 
straordinariamente diminuito, mentre il contenuto in ossigeno presenta un 
aumento (Gaehtgens) e negli animali a sangue freddo 1’ assorbimento dello 
ossigeno si riduce ad un minimo (Valentin). Se aggiungiamo che l’acido 
prussico sopprime l’azione catalitica dei corpuscoli rossi sul perossido d idro¬ 
geno, l’influenza sul sangue dell’acido cianidrico sembra certo non priva di 
importanza per la sintomatologia ; ne dipende per lo meno in parte 1’ abbas¬ 
samento della temperatura costante per le dosi pericolose e che dopo la morte, 
come pure durante l’accesso tetanico, cede il posto ad un aumento. 

La causa della morte nell’ avvelenamento per grandi dosi di acido prus¬ 
sico è da riferirsi evidentemente ad una paralisi dei centri del midollo allun¬ 
gato, con cui vengono ad un medesimo tempo paralizzati i centri vasomotori del 
midollo spinale ; per tal fatto la morte si distingue da quella asfittica ordi¬ 
naria (Lazarski). Le dosi piccole aumentano transitoriamente le funzioni di que¬ 
sti centri ed accrescono la frequenza del respiro e la pressione del sangue. 
La stimolazione delle terminazioni periferiche del vago nei polmoni, sostenuta 
dal Preyer, è combattuta dal Boiim e dal IvNiE ; la recisione del vago non 
sopprime punto l’influenza letale dell’acido prussico; anche la stimolazione 
centripeta del vago negl’ intervalli del respiro non influisce sulla respirazione 
e sul rilasciamento del diaframma che si ha in questo stadio. 


Recentemente il Lazarski ha pensato ad un’Azione diretta dell’acido prus¬ 
sico sul cuore. Certo dopo le piccole dosi come dopo le quantità tossiche insoi - 
gono alterazioni del battito cardiaco, specialmente diminuzione della frequenza, 
che per le piccole dosi devesi riferire ad una transitoria stimolazione del 
centro del vago. Negli animali a sangue freddo si ha notevole ritardo, tal¬ 
volta anche in principio arresto diastolico. Il ritardo molto rilevante, in prin¬ 
cipio associato ad arresto diastolico, a cui seguono contrazioni irregolari o 
deboli, non istà in rapporto, al pari della modificazione occorrente nei mam¬ 
miferi, con un’azione sul vago del cuore o sugli acceleratori, e soltanto nella 
applicazione immediata del veleno sul cuore, che induce arresto sistolico, 
osservasi una influenza diretta su quest’organo. Il cuore in generale è la 
parte più resistente al veleno ; i suoi battiti sopravvivono sempre alla 
respirazione, e persistono specialmente dopo la cessazione di questa, per lungo 
tempo, mediante la respirazione artificiale. Nello stadio dell’abbassata pres¬ 
sione sanguigna la pressione endocardica è a. dirittura persistentemente sol¬ 
levata (Rossbacii e Papilsky), sicché non può parlarsi di paralisi cardiaca. 

Le convulsioni che accompagnano l’avvelenamento da acido prussico e 
che talvolta rappresentano un tetano genuino, ma possono avere anche un carat¬ 
tere epilettoide, sono considerate dal Preyer come semplici convulsioni da 
asfissia e dal Boiim riferite ad una intensa eccitazione dei centri convulsivi 


che si trovano nel cervello e nel midollo spinale. Quest’ultima ipotesi acquista 
tanta maggiore probabilità che i nitri 1 i, in generale, affini per costituzione 
all’acido prussico, producono convulsioni epilettiformi; sta in favore della prima 
opinione la mancanza delle convulsioni nelle rane e la possibilità di evitarle 
negli ematermi con la respirazione artificiale (Amory). Che anche il cei vello 
venga leso dall’acido prussico, risulta dall’abolizione della coscienza, osser¬ 
vata nelle gravi intossicazioni dell’ uomo. Se quest’ azione sia diretta, non e 
stabilito, essendo contradittorii i dati sulle conseguenze dell’ applicazione di¬ 
retta ; secondo il Krimer la peunellazione sul cervello e sul midollo spinale 
non produceva intossicazione, secondo il Jones l’applicazione sul midollo 
allungato un avvelenamento estremamente rapido. I nervi motori nell’intos- 
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sicazione da acido prussico non perdono che molto tardizia loro eccitabilità, 
nella diretta applicazione meno rapidamente dei muscoli a fibre striate ; in 
vece i nervi sensitivi, dopo l’avvelenamento, perdono il loro potere elettro- 
motore (Funke). 

L’azione deieterea dell’acido prussico sembra estendersi a tutte le classi degli 
animali. Quelli a sangue freddo vengono , notevolmente assai meno degli ematermi, 
colpiti dal veleno, che influisce a preferenza sulla respirazione, quindi non muoiono 
che lentamente, perdendo gradatamente la mobilità; gli uccelli sono più sensibili dei 
mammiferi ; gl’insetti, i crostacei , i molluschi ed i vermi sono più resistenti dei ver¬ 
tebrati. 


Quanto alle cause degli avvelenamenti occorrenti nell’uomo per l’uso 
interno dell’ acido prussico e delle droghe che lo contengono (facciamo qui 
astrazione dai cianuri metallici), nella letteratura inglese, dopo il memorabile 
processo del capit. 0 Donnellain, che nel 1784 fu condannato per veneficio con 
acqua di mandorle amare, si trovano parecchi veneficii simili, fatti con l’acido 
prussico, e nella letteratura di tutt’i popoli inciviliti numerosi casi di auto¬ 
veneficio involontario, a cui farmacisti e medici, per ragioni facilmente spie¬ 
gabili, danno un contingente molto notevple. Gli avvelenamenti per parti di 
piante contenenti acido prussico sono quasi esclusivamente di spettanza del- 
1’ economia domestica, mentre i distillati officinali e l’acido prussico diluito 
hanno prodotto spessissimo avvelenamenti medicinali, i quali ultimi hanno 
avuto luogo o per dosi troppo grandi o per scambio di misture, o in fine per 
scambio di diluizioni diversamente forti dell’acido prussico; in quest’ultima 
maniera per es. nell’ Hotel Bicétre di Parigi sono morti sette epilettici che 
presero, in vece dell’acido prussico al 2 °/ 0 , il così detto acido ufficiale col 14 
al 15 °/ 0 , per l’addietro officinale in Francia. Del resto leggieri avvelena¬ 
menti medicinali da acido prussico possono esser prodotti in alcuni individui 
già da un aumento molto insignificante della dose dei prescritti distillati con¬ 
tenenti acido prussico, anzi, anche rimanendo eguale la dose, la sostituzione 
di un’ acqua di mandorle amare o di lauro ceraso antica, e divenuta in parte 
più debole, per decomposizione o evaporazione dell’acido prussico contenutovi, 
con una preparata di recente, può dar luogo a fenomeni accessorii. 

Gli avvelenamenti per vapori di acido prussico, a cui appartiene anche, in 
parte per lo meno, l’intossicazione prodotta con l’applicazione esterna di un 
olio per capelli contenente acido prussico, si hanno specialmente in determi¬ 
nati mestieri, sebbene siensi osservati anche suioidii ed avvelenamenti medi¬ 
cinali, questi ultimi per applicazione dei vapori di acido prussico sull’occhio 
nella fotofobia. Spesso la rottura di vasi contenenti acido prussico ha dato 
luogo ad avvelenamento e morte dei chimici ; per inalazione dei vapori di 
acido cianidrico che si svolgono, in parte anche per la penetrazione dell’a¬ 
cido prussico nelle ferite; p. es. lo Scheele sarebbe morto in questa maniera. 
Già rimprudente fiutare ai vasi o le imprudenti manovre negli esperimenti 
possono dar luogo ad avvelenamenti mortali. Adoperando i cianuri metallici 
per indorare o inargentare, nella galvano-plastica , si svolgono negli opificii 
vapori di acido prussico, che possono dar luogo ad avvelenamenti degli operai. 
Similmente sono occorsi avvelenamenti domestici per l’uso del mescuglio ri¬ 
sultante di una soluzione di cianuro di mercurio in una soluzione concentrata 


di cianuro di potassio e creta sottilmente polverizzata, che, col nome di ar¬ 
gentine, si è venduta per un certo tempo in Germania, come mezzo per inar¬ 
gentare (1872). Gaultier de Claubry cita anche il grande sviluppo di acido 
cianidrico nel riprendere l’alcool rimasto nel residuo, nella preparazione del 
fulminato di mercurio ( v. Cianici ). 

Attesa la facile decomponibilità dell’ acido prussico la determinazione 
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delle dosi letali è soggetta a grandi difficoltà. Sulla base di parecchie os¬ 
servazioni può considerarsi per gli adulti come dose letale minima circa 

0-05_0-0G grm. di acido prussico anidro, e secondo ciò si può facilmente 

calcolare la quantità mortale dell’acido prussico diluito e dei distillati con¬ 
tenenti acido prussico, di parti di piante contenenti amigdalina. In singoli 
casi vengono indicate del resto le dosi di 0’04 — 0*045 come causa di morte, 
ma vi sono altre osservazioni, in cui con cura opportuna si sono superate quelle 

di o i_0-15. Le diverse malattie modificano alquanto questa dose. Così si è 

osservata la morte dei cardiopatici, evidentemente in conseguenza dei disturbi 
respiratomi collegativi, che ne venivano peggiorati, perfino dopo le semplici 
dosi medicinali. Qui occorre speciale prudenza e si deve guardarsi segnata- 
mente dal far seguire rapidamente le dosi rispettive, perchè la frequenza di 
un avvelenamento acuto da acido prussico, per la somma delle dosi piccole ma 
attive, non è da mettersi in dubbio giusta gli esperimenti del Nunnelf.y sugli 

animali. 

L’avvelenamento dell’acido prussico è quello in cui, dopo la sommini¬ 
strazione delle dosi molto grandi i fenomeni tossici si manifestano molto presto, 
e rapidamente menano alla morte. In alcuni casi i sintomi si presentano 
anche durante la deglutizione del veleno o dopo pochi secondi, e trovasi allora 
l’infermo talvolta morto nella posizione in cui prese il veleno. Questo tut¬ 
tavia non è sempre il caso, vi son prove sufficienti che alcuni avvelenati 
sono ancora in grado pér 3 — 4 minuti e più di far cose ben pensate, 
p. es. allontanare il vase contenente il veleno, vestirsi, conversare con altri 
od anche camminare per un breve tratto. Tale ritardo si spiega molte volte 
per una forte pienezza dello stomaco e sembra peculiarmente irequente negli 
avvelenamenti con olio di mandorle amare , contenente acido prussico. Di 
regola gli avvelenati con grandi dosi di acido prussico si trovano giacenti 
a terra privi di sensibilità e di coscienza, con pupille dilatate non reagenti 
alla luce, ed immobili; bulbi lucidi , sporgenti dalle orbite, volto pallido 
o livido, muscoli flosci e pelle fredda, coverta di sudore vischioso, con 
schiuma alla bocca e talvolta emissione involontaria di fecce ed urina. 
Caratteristica è la respirazione stentata , spasmodica, nella quale 1 alito di 
regola ha forte odore di acido prussico e la respirazione non si compie se non 
a grandi intervalli e durante i quali rinfermo sembrerebbe essere affatto morto, 
se il polso straordinariamente piccolo non palesasse il continuar della vita. Il 
grido che spesso accompagna la caduta, indicato dagli scrittori inglesi come 
deatli scream o death shrick è paragonato al grido degli epilettici , non ha 
nulla di caratteristico per questo avvelenamento, essendosi osservato anche 
in quello da idrogeno solforato e da nicotina; in vece il comportamento della 
respirazione è estremamente caratteristico, presentandosi 1 inspirazione bieve, 
e straordinariamente prolungata 1’ espirazione che vi segue, e che passa in 
una pausa che sempre più si prolunga fino alla completa cessazione del ìe- 
spiro, nell’esito letale. In alcuni casi d’intossicazione letale non saiebbeio 
occorse convulsioni, ma, prevalentemente si hanno non di meno, nel cadere, 
anche convulsioni, in parte cloniche, in parte toniche , queste ultime spe¬ 
cialmente nelle estremità, le prime nei muscoli della masticazione e del collo. 
Di regola si trova il mascellare inferiore fortemente serrato, le labbra e 


la lingua cianotiche. 

Se la dose presa non è stata molto grande o l’assorbimento del veleno 
è stato ostacolato dalla pienezza dello stomaco, la manifestazione dei sintomi 
non è così rapida, ed inoltre si hanno fenomeni subiettivi , consistenti in 
un sapore amaro, alquanto caustico, senso di contrazione nella faringe, ma¬ 
lessere, oppressione del petto, a cui seguono vertigini, cardiopalmo, peso al 
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capo, molte volte un dolore puntorio all’occipite, confusione d’idee e perdita 
della forza muscolare. Questi sintomi che precedono il tetano in casi piuttosto 
gravi, e che molte volte terminano il quadro dell’avvelenamento, specialmente 
in caso di vomito spontaneo, sono stati indicati per 1’ addietro dall’ Orfila 
come stadio asmatico dell’avvelenamento da acido prussico. 

Nelle dosi enormi la morte segue perfino in due minuti, per lo più in 15 
e 20 minuti , raramente dopo un’ ora. Se dopo questo tempo non è ancora 
avvenuta, la prognosi di regola è favorevole, sebbene anche alcuni avvele¬ 
namenti abbiano avuto esito letale solo dopo 36 ore. L’ esito in guarigione 
può aversi relativamente di un subito con lo svuotamento dello stomaco. In 
alcuni casi, specialmente dopo 1’ uso di semi contenenti amigdalina, talvolta 
dopo che già è ritornata la coscienza, si hanno recidive di convulsioni e coma, 
che evidentemente dipendono da nuovo sviluppo di acido cianidrico dall’amig- 
dalina restante nello stomaco. In alcuni casi si residua per più giorni un ma¬ 
lessere e durante questo tempo le eruttazioni ed i flati hanno odore di acido 
prussico. 

Il quadro doli’avvelenamento per inalazione di vapori di acido ciani¬ 
drico nell’esito letale o nell’intossicazione grave, appena si distingue, in ge¬ 
nerale, da quello dell’ avvelenamento interno. In casi leggieri i sintomi si 
limitano a costrizione del torace, cefalalgia, angoscia, vertigini, nausea e 
vomito, in alcuni si aggiunge forte stimolo alla tosse ed in un caso descritto 
dal Martius (1872), in cui l’inargentatura con l 'argentine diede luogo a fe¬ 
nomeni di avvelenamento, fu il sintoma essenziale una tosse spasmodica e 
catarro nasale per più giorni, con vomito, cefalalgia ed esaurimento. 

L’esistenza di un avvelenamento cronico per acido prussico non è sta¬ 
bilita, sebbene al veleno spetti un’azione cumulativa in grado limitato. Gli an¬ 
tichi dati, secondo i quali si hanno vertigini, rumori di orecchi, cefalalgia, di¬ 
sfagia, cardiopalmo, nausea, dispnea e convulsioni negli operai addetti a fab¬ 
briche, in cui si svolgono vapori di acido prussico, si riferiscono più ad un 
leggiero avvelenamento acuto che ad una intossicazione propriamente cro¬ 
nica; ed i fenomeni di ptialismo e gengivite ulcerosa, osservati negli stessi 
operai, non sono in generale da considerare come conseguenza dell’acido prussi¬ 
co, il quale certo negli avvelenamenti acuti induce salivazione come tutt’i 
veleni asfissianti. Che in chi deve trattare a lungo il veleno si aumenti la 
sensibilità ai vapori delTacido prussico, è stato osservato anche dal Preyer. 

L’ avvelenamente acuto dell' acido prussico può scambiarsi con diverse 
altre condizioni comatose ; ma la diagnosi nella maggior parte dei casi è ac¬ 
certata dall’insorgere estremamente rapido del coma, dalla peculiare anomalia 
del respiro e dall’odore di acido prussico che viene dall’alito, in casi letali 
a^che dalla rapida fine. Difficilissima è la distinzione da un avvelenamento 
per nitrobenzina, perchè in questo, come nell’avvelenamento da acido prus¬ 
sico, si associano coma e convulsioni muscolari, ed inoltre l’alito ha un odore 
molto simile. Questo, certo, non è perfettamente eguale, ma occorre esercizio 
per distinguere l’odore di acido prussico contenente ancora una certa acre¬ 
dine insieme con quello delle mandorle amare, dall’odore di nitrobenzina. An¬ 
che qui, del resto, serve come elemento differenziale lo svolgimento per lo più 
straordinariamente lento de’sintomi, fino al coma, nell’avvelenamento da nitro- 
benzina ; inoltre il modo di comportarsi della pupilla, che in quest’ultimo è 
dilatata, ma non mai perfettamente insensibile alla luce, ed in fine il livo¬ 
re della superficie del corpo assai più intenso nell’ avvelenamento da ni¬ 
trobenzina. Esistendo ancora residui dei materiali serviti all avvelenamento, 
si possono adoperare i principali e più sensibili reagenti dell’acido prussico, 
ove quelli non si debbano conservare per un’indagine chimico-legale. La rea- 
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zione più sensibile, che si può anche adoperare per accertare l’acido prus¬ 
sico nell’alito, è costituita dal coloramento in azzurro di una striscia di carta 
da filtro, bagnata con tintura di guaiaco contenente il 3 — 4 °/ 0 di resina e 
poi dopo l’evaporazione dell’ alcool bagnata con una soluzione di solfato di 
rame, per le minime quantità di vapori di acido prussico; reazione che 
certo danno anche l’acido nitrico, l’ammoniaca, l’jodo e parecchie altre 
combinazioni volatili , specialmente anche la nitrobenzina e che perciò non 
è per sè affatto concludente. Caratteristica è la reazione dell’azzurro di Ber¬ 
lino, che si ha dopo 1’ aggiunta di potassa caustica e soluzione di ossidulo 
di ferro e saturazione con acido cloridrico nelle soluzioni di acido prussico, 
dapprima come colorazione intensamente azzurra , poi come precipitato di 
azzurro di Berlino di egual colore. Aggiungendo solfuro di ammonio, eva¬ 
porando in una piccola capsula di porcellana, fin quasi a secchezza, acidifi¬ 
cando il residuo con una goccia di acido cloridrico, ed aggiungendo cloruro 
ferrico , si produce una colorazione rosso-sanguigna (cianuro di ferro), che 
con ulteriore aggiunta di acido cloridrico non si dilegua. La soluzione di ni¬ 
trato di mercurio dà con l’acido prussico il cianuro di mercurio ed un pre¬ 
cipitato grigio di mercurio metallico. Riscaldando i liquidi contenenti acido prus¬ 
sico, con l’aggiunta di un po’ di potassa^caustica ed alcune gocce di soluzione 
acquosa di acido picrico,, si ottiene una colorazione rosso-azzurra. 

Il reperto cadaverico nell’ avvelenamento da acido prussico non mostra 
nè macroscopicamente nè microscopicamente alterazioni patognomoniche di 
sorta. In molti casi havvi iperemia delle diverse cavità del corpo e stato 
liquido o poco coagulato del sangue, come segui della morte da asfissia; il 
colore del sangue non è costante, ed in caso di avvelenamento rapidamente 
mortale , spesso molto chiaro. Facendo per tempo la sezione , si osserva 
spesso l’odore di acido prussico nell aprire la cavità toracica ed addominale 
anche nel cervello, nel midollo spinale e fino nel sangue e nei muscoli, 
molte volte così intenso che i settori ne riportano vertigini. Sebbene l’acido 
pi'ussico appartenga alle sostanze facilmente decomponibili, la sua dimostra¬ 
zione chimica, in caso di avvelenamento, può aversi talvolta dopo parecchi 
giorni ed anche dopo quattro settimane (Rfichardt) e più. 

L’avvelenamento interno da acido prussico richiede l’immediata applica¬ 
zione della pompa gastrica, o, quando si tratti d’ingestione di quantità volu¬ 
minose di piante contenenti amigdalina, l’immediata applicazione di un eme¬ 
tico a rapida azione. In caso di trisma, spesso occorrente, pare vantaggiosa 
1’ injezione sottocutanea di apomorfina. Si sono indicati diversi antidoti chi¬ 
mici, allo scopo di formare il cianuro di ferro o quello di magnesio e ferro 
insolubile e difficilmente decomponibile. Cosi il Duflos ha raccomandato, col 
nome di ferruin sulfuratum hydratum cimi magnesia , il precipitato da con¬ 
servare in bottiglie ermeticamente chiuse, e che si ottiene aggiungendo una 
soluzione di 6 p. di vetriolo di ferro cristallizzato ad un mescuglio di 4 p. 
di ammoniaca liquida (col p. spec. di 0*97) e G p. di solfuro d’ammonio e 
idrogeno solforato, da tenere pronto come antidoto dell’ acido prussico, me¬ 
scolandolo prima di spedirlo con 2 p. di magnesia usta. Altrettano razio¬ 
nale è 1’ ossidulo di ferro idrato con magnesia libera, raccomandato da J. e 
H. Smith, e propriamente il primo in statu nascendi ) facendo prendere prima 
una quantità di magnesia e poi un mescuglio di soluzione di sesquicloruro 
di ferro, vetriolo di ferro ed acqua ; per 400 gocce di acido prussico (2 / 0 ) 
si calcolano 4—8 grm. di magnesia e 16 gocce di soluzione di cloruro fer¬ 
rico (43 °/ 0 ) e 0-8 di vetriolo verde sciolti in 17-0 di acqua distillata. Lo 
eccesso di magnesia in ambedue gli antidoti e destinato a neutralizzare 1 a- 
cido cloridrico del succo gastrico. Se uno di questi preparati fosse tenuto 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. ^ ^ 
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pronto nelle farmacie, da potere essere immediatamente spedito, si avrebbe 
la possibilità di un effetto favorevole ; in caso opposto si arriverà troppo 
tardi. Il cloro e 1’ ammoniaca , che per un tempo sono stati molto vantati 
come antidoti chimici nell’ avvelenamento da acido prussico , non solamente 
non sono razionali, ma a dirittura da ripudiare, perchè le combinazioni che 
si formano a contatto dell’acido cianidrico, rispetto a questo, non hanno che 
una tossicità di poco minore. Fino a qual punto queste possano riuscire favo¬ 
revoli per altre ragioni, p. es- inalate per l’azione irritante sulla mucosa 
nasale con eccitamento riflesso consecutivo del midollo spinale, non si sa con 
precisione, ma il certo si è che la sensibilità del trigemino negli stati asfit¬ 
tici spesso sopravvive a quella dei nervi sensitivi del midollo spinale. Se 
l’ammoniaca dopo assorbita sia in grado di combattere il coma da acido prus¬ 
sico, eccitando il sistema vasaio ed il centro respiratorio, giustificando così 
alquanto l’antica fama, è per lo meno dubbio secondo gli esperimenti sugli ani¬ 
mali. L’injezione sottocutanea di canfora in soluzione eterea sarebbe in ogni 
caso più vantaggiosa. 

Degli stimolanti esterni per vincere l’asfissia non vanno considerati che 
quelli, più intensi, essendo la sensibilità periferica nell’avvelenamento ridotta 
ad un minimo. Massimamente efficaci sono le irrigazioni fredde sul capo e 
lungo il midollo cervicale, applicate da un’altezza di 1—2 piedi, mentre lo 
ammalato è situato in un bagno caldo. Non giovando ciò , devesi istituire 
la respirazione artificiale col metodo del Si LVESTER, la quale, certo in caso 
di dosi enormi, senza la simultanea cura meccanica ed antidotaria, spesso fal¬ 
lirà, soprattutto quando l’attività cardiaca sia fortemente depressa. Migliori 
servigi rende negli animali avvelenati l’atropina, sebbene non sia, come cre¬ 
deva il Preyer, un antagonista diretto dall’acido prussico per depressione delle 
terminazioni periferiche del vago , ma , come si crede , essa per simultaneo 
eccitamento del centro dei nervi respiratorii e vasali contrappone al coma un 
aumento della frequenza del respiro, migliorata aerazione del sangue, accre¬ 
scimento della pressione del medesimo e dell’attività del cuore. Finora man¬ 
cano osservazioni concludenti nell’uomo, circa l’efficacia della respirazione ar¬ 
tificiale e dell’atropina. 

Le alterazioni chimiche indotte dall’acido prussico fanno parere razionale 
la trasfusione combinata col salasso, e, sebbene manchino esperimenti all’uopo, 
meriterebbe pure come ultimum refugium in casi estremi più fiducia che la 
infusione di ammoniaca diluita, caldeggiata dai medici inglesi, nelle diverse 
asfissie. 

L’uso medicinale dell’acido prussico è presentemente ristretto ad un nu¬ 
mero molto lieve di malattie, a cui appartengono specialmente la cardial¬ 
gia con vomito, e la tosse spasmodica. L’azione depressiva sui nervi sen¬ 
sitivi per diretto contatto, rende razionale la prima applicazione e giustifi¬ 
cherebbe anche l’applicazione esterna, nei diversi dolori delle mucose ac¬ 
cessibili, p. es. l’uso per l’addietro comune nella fotofobia e nel blefaro¬ 
spasmo, in cui al presente l’acido prussico è sostituito dalla cocaina e dal¬ 
l’atropina. Nelle nevralgie, nel prurito cutaneo e simili affezioni non si può 
ottenere un’azione anestesizzante, se non mediante concetrazioni relativamente 
forti, ed il rimedio a buonissima ragione viene sostituito da altri. Per gl in¬ 
dubitabili effetti dei preparati dell’acido prussico, che si hanno anche senza 
combinazione con oppio o morfina, nella tosse dei tubercolotici , nella tosse 
spasmodica e convulsiva, è da tener conto principalmente della depressione 
della sensibilità delle terminazioni nervose nella mucosa respiratoria , spe¬ 
cialmente insieme con 1’ eliminazione dell’ acido prussico per le vie del re¬ 
spiro, perocché una depressione del centro respiratorio non si può ottenere 
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con le dosi medicinali ordinarie. Quest’ultima va probabilmente considerata, 
giacche in alcuni casi di asma con dosi relativamente alte si è osservato un 
troncamento degli accessi. A favore della sua azione nella tosse convulsiva 
sta specialmente l’osservazione del West; perchè il medicamento in alcune 
epidemie rimanga inefficace, non e stabilito. In Inghilterra 1 acido piussico 
è adoperato anche nelle cardiopatie, in parte nell’incipiente ipertrofia del 
cuore, in parte nella stenocardia, in cui realmente talvolta riesce favorevole 
per un certo tempo, e nelle palpitazioni nervose, nell’ambascia precordia¬ 
le eco. ; ripetuti casi di morte repentine di cardiopatici dopo l’uso di dosi 
medicinali rendono qui necessaria la massima prudenza. L’ uso del farmaco, 
come antipiretico nella polmonite (Rasori), come antagonista della stricnina 
(Strambici) o come elminticida o antiperiodico, non ha base sufficiente. 

L’acido prussico si dà sempre in forma dell’acqua di mandorle amare o 
di lauro ceraso nella quantità di 0’5 — 2’0, quest’ultima dose al più tre volte 
al giorno in gocce, sciroppo o nelle misture ordinarie. L’acqua di lauroceiaso 
ha un odore più piacevole, ma è inferiore a quella di mandorle amare, perchè, 
preparata dalle foglie fresche, solo una volta all’anno può essere allestita; 
e per la conservazione si decompone facilmente e quindi s’indebolisce. Lag' 
giunta di alcool favorisce la conservabilità delle misture contenenti acido prus¬ 
sico e parimente la loro conservazione in'recipienti neri, perchè anche la luce 
del giorno favorisce la decomposizione. L’acqua di cloro, l’acido nitrico e tutti 
mezzi ossidanti nella prescrizione dei preparati contenenti acido prussico, sono 
incompatibili, perchè trasformano l’acido cianidrico rapidamente in acido for¬ 
mico, e parimente gli ossidi dei metalli e gli alcalini, in quanto che non re¬ 
stano sciolti i cianuri metallici, che si formano, e nel succo gastrico svolgono 

di nuovo l’acido prussico. 


Letteratura: Preyer, Die Blaus&ure, physiologisch untersucht. Bonn 1868, 
1870 (contiene, nell’appendice un indice quasi completo della letteratura precedente). 
Gàhtgens, Hoppe-Seyler’s med.-chem. Unters. Ili, pag. 325, 1868. —Amory Prac- 
tioner. June, pag. 259, 1872. - Boli in und Knie Arch. exp. Path. H, pag. 129, 
1874. —A. Hitler und E. Wagner, Centralbl. med. Wissensch. i\r. 32, dd, 18/i. 
Rossbach und Papilsky, Wiirzb. pharmacol. Unter. II , pag. 129,18<7. La- 

zarski, Oesterr. med. Jahrb. II, pag. 141, 1881 .-Husemann Toxieol., pag. fadb 
710: Suppl. pag. 111. Arzneimittellehre II, pag. Ili f. — Maschka ( Schuchaidt ), 
Handb. der ger. Med. II, pag. 303 (contiene la letteratura medico-legale;. 


Solavo. 


Husemann. 


Idrocotile. Radice ed erba della Hydrocotilis asiaticae L. ( indigena 
dell’Asia merid. ed Africa merid. e quivi adoperata con suocesso contro la 
lebra e la sifilide e le forme ulcerose affini). Secondo il Lèpine essa con¬ 
terrebbe una sostanza giallastra oleosa - la Vellarina di sapore amaro, 
reazione neutra, solubile nell’alcool e nell’etere, e che sarebbe la sua sostanza 
attiva. Si è adoperata internamente tanto la radice che l’erba, in parte anche 
come estratto alcoolico, preparato dalla radice, in forma pillolare. Quest ul¬ 
timo a cominciare da 005 - 0-1 al giorno, in dose gradatamente crescente ; 
la radice da 0-1—04 al giorno in pillole, nella sifilide, lebra ed altre ma¬ 
lattie cutanee con effetti molto dubbi. Anche esternamente è adoperato per 

bagni, compresse ed unguenti. 

# 

Idrofobia, v. Lissa. 

Idrogeno solforato (gas delle cloache). Avvelenamento (Med. legQ. 

Rimandando all’art. Gas, nonché a quello sulla polizia urbana, per ciò 
che riguarda le proprietà generali dell’idrogeno solforato, qui ci imiteremo 
solamente allo studio della importanza medioo-legale di questo avvelena- 
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mento. — L’avvelenamento col gas idrogeno solforato puro non è stato mai 
finora oggetto di una perizia medico-legale; ma i risultati negli esperimenti 
sugli animali con questo gasso, non possono senz’altro trasportarsi agli uo¬ 
mini che abbiano subita l’influenza di una mescolanza di gas, conte¬ 
nente idrogeno solforato, ed alla trascuraggine di questa differenza si deb¬ 
bono le divergenti opinioni che s’incontrano, in riguardo ai fenomeni di av¬ 
velenamento ed alle alterazioni cadaveriche , e che fanno sembrar così mal 
sicura ed oscillante la diagnosi dello avvelenamento per idrogeno solforato, 
in contrapposto a quello per acido carbonico. — Se prescindiamo dall’auto- 
infezione per sviluppo di grandi quantità di gas idrogeno solforato nello 
intestino degl’individui che soffrono di disturbi digestivi (Emmingiiaus, Se- 
nator), poiché questi non formano oggetto di medicina legale , si potrebbe 
credere che gl’individui occupati nella lavorazione dello zolfo dovessero fre¬ 
quentissimamente andar soggetti all’avvelenamento del gas H.,S; ma sembra 
che ciò non avvenga , od almeno era. esatta la proposizione dell* Hirt *) in 
riguardo alla solfatara di Swoszowice ( in Cracovia ) , che quivi non sieno 
stati osservati casi di morte in seguito all' inalazione del gas, e che sieno 
straordinariamente frequenti soltanto le intossicazioni leggiere. Ma poche set¬ 
timane dopo la comparsa del lavoro dell’HiRT (23 Maggio 1874) si ebbe nella 
suddetta miniera di zolfo una catastrofe, nella quale 5 uomini robusti trovarono 
una subitanea morte 2 ). Dei 6 lavoranti che la notte erano scesi nel pozzo e 
che avevano incanalata 1’ acqua solforata che scorreva da una zona superiore, 
per poter lavorare senza disturbo in una zona più bassa, 5 trovarono la morte 
il mattino, mentre il 6° potette salvarsi e descrivere la disgrazia, come testi¬ 
mone oculare. Secondo il suo racconto, i minatori, durante il lavoro, furono 
sorpresi da una caduta di acqua, proveniente da una zona superiore, già pri¬ 
ma arginata, ed immediatamente sarebbero sopravvenuti in essi i fenomeni di 
asfissia. Per un disgraziato concatenamento di circostanze, non ostante gli 
sforzi del sopravvissuto, gli aiuti arrivarono troppo tardi. Nella autopsia 
eseguita 2 giorni dopo, si trovarono in tutt’i cinque cadaveri macchie cadaveri¬ 
che del colore ordinario, sviluppate in singoiar modo sul volto e sulla cute, 
edema pulmonare acuto, forte riempimento dei seni della dura madre cerebrale, 
iperemia degli organi addominali, sangue liquido, rosso-scuro ed in strati 
più sottili di un rosso ciliegia chiara; l’esame microscopico, chimico e spettrale 
del medesimo non mostrò niente di specifico. Siccome poteva escludersi la morte 
per annegamento, doveva pensarsi solamente alla influenza locale di un gas 
irrespirabile. I periti minatori dichiararono che nella miniera poteva sola¬ 
mente pensarsi al gas H 2 S, epperò sulla base del reperto macroscopico non 
poteva con sicurezza diagnosticarsi un avvelenamento per questo gas. 

Si sono già avuti casi di avvelenamento per influenza di mescolanze 
gassose il cui più importante componente era 1’H 2 S, nei lavoranti occupati 
in diversi stabilimenti industriali. Qui si riferisce il caso descritto dal Cas- 
per 3 ), il quale riguardava 10 individui che morirono in Berlino in una grande 
conceria, e 6 dei quali riportarono avvelenamento per H 2 S ; — e più il caso 
di morte menzionato dall’ Hirt (1. c. pag. 433) di un lavorante occupato 
in Barmen nella fabbricazione del solfato di bario ; nonché il caso di morte, 
descritto dall’ Eulenberg 4 ), rimasto indeciso, di un lavorante morto nella 
fabbricazione dell’ acido solforico. Son molto più frequenti i casi non letali 
di avvelenamenti per mezzo delle mescolanze gassose in parola, specialmente 
nei conciatori. 

Sotto il rapporto medico legale merita una speciale attenzione 1’ avve¬ 
lenamento per inalazione del gas delle cloache, poiché si verifica con una 
frequenza relativa. L’H 2 S, l’NH 3 e l’C0 2 sono i componenti più importanti di 
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questa mescolanza gassosa, che si forma in tutt’ i punti nei quali cadono in 
putrefazione sostanze organiche, specie quando è impedito l’accesso dell’aria 
atmosferica; come s’intende, i pozzi neri, i cessi e le cloache sono i punti 
più opportuni allo sviluppo di questa mescolanza, la quale ascende special- 
mente nei rapidi sbalzi di temperatura (Eulenberg 5 ) e non solo si appalesa 
pel suo odore caratteristico, ma può diventare anche pericolosa per gli abi¬ 
tanti della casa. Così il Finkelnberg g ) ha osservato una epidemia domestica, 
provocata dal gas delle cloache. Il noto fatto, che il rapporto quantitativo 
dei singoli gas costituenti la mescolanza gassosa, dipende in parte dalla mag¬ 
giore o minor quantità di escrementi, di urine, che si trovano nelle cloache, 
ed in parte dalla circostanza se le fecce provengano da individui che intro¬ 
ducono molti alimenti carnei o vegetali, spiega abbastanza perchè i fenomeni 
di avvelenamento, che si stabiliscono per effetto dell’ azione del gas delle 
cloache, siano così svariati. E nello stesso modo i pulitori delle fogne nel 
pulire i cessi nei monasteri delle monache, negli orfauotroiìi, nelle carceri 
e nelle case abitate dai proletari (Eulenberg) molto più raramente sono espo¬ 
sti alla nociva influenza del gas delle cloache, che nelle fogne usate dalle 
classi più agiate della popolazione, — così essi sanno anche distinguere due 
serie di sintomi di avvelenamento, che si presentano secondo che nella mesco¬ 
lanza gassosa si contiene a preferenza H 2 S o NH 3 , in quauto che i primi 
essi li denominano le plomb (chanter le plomb') ì gli altri la mitte. Questa 
ultima è molto meno pericolosa, perchè al più ha per effetto un disturbo 
della sanità per alcuni giorni ; quando invece prevale il gas H 2 S e quando è 
in grande quantità, si presentano sintomi molto gravi ed il corso frequente¬ 
mente ne è così rapido, che i più rapidi soccorsi non solo non valgono ad 
impedire 1’ esito letale, ma vi è anche pericolo per chi vi accorre, come nel 
caso del Casper ed anche nel caso da me descritto 7 ). Questi casi appunto 
sono anche quelli che diventano oggetto di perizie medico-legali. 

Avendo d’innanzi il cadavere di un individuo estratto da una cloaca, 
bisogna vedere : 1 se le circostanze del caso depongano nel senso che Tin¬ 
dividuo sia accidentalmente pervenuto nella cloaca o vi fu gettato avveduta- 
mente, e se esso sia morto in seguito alla caduta da una considerevole altezza, 
o se sia morto per annegamento, e 2 se abbiamo a fare con un individuo 
disceso nella cloaca per pulirla e ne sia stato estratto morto. I casi della 
prima categoria non hanno niente di comune con la morte per avvelenamento ; 
noi cioè o troviamo gravi lesioni, che possono sufficientemente spiegare la 
causa della morte, o troviamo le sostanze cloacali aspirate ed inghiottite nelle 
vie respiratorie e digestive, tra 1’ altro anche nell’ orecchio medio, e possiamo 
pronunciarci per una morte da annegamento. Per lo più si tratta di neonati 
gittati dalle loro madri nel cesso, ma può anche trattarsi di adulti, che ac¬ 
cidentalmente, per lo più nello stato di ubbriachezza, caddero in una cloaca 
e vi morirono o per la caduta o per asfissia ; in questi casi appena potrebbe 
mettersi in campo la morte per avvelenamento cloacale. Questa specie di 
morte invece deve considerarsi come molto probabile nella seconda categoria 
dei casi, sebbene non sia punto esclusa la possibilità che anche in alcuni di 
questi disgraziati 1’ asfissia o lo annegamento sia stato la causa immediata 
della morte, poiché una volta pervenuti nella cloaca son restati storditi dalla 
mescolanza gassosa ed hanno potuto morire asfissiati e rispettivamente sof¬ 
focati per contatto con le masse fecali. In simili casi è decisiva la dimostra¬ 
zione delle sostanze cloacali aspirate o deglutite per la morte per asfissia od 
annegamento, come causa immediata di esso, mentre la mancanza di queste 
sostanze nelle vie respiratorie e digestive, negli individui che pel loro ufficio 
discesero nella cloaca e vi incontrarono una rapida morte, giustifica l’ipotesi 


862 


IDROGENO SOLFORATO 


che essi siano morti per avvelenamento. Siffatti casi debbono esclusivamente 
utilizzarsi per precisare le lesioni cadaveriche, che sarebbero da mettere in 
conto dell’ avvelenamento per gas cloacale. 

Pel già detto è chiaro che queste alterazioni non possono identificarsi 
con quelle che vengono prodotte da avvelenamento con gas H.,S puro e che 
principalmente sono state provocate ed osservate negli animali. Si deve al Ta- 
massia da Padova 8 ) di avere accennato a questa differenza in uno studio 
sperimentale, e la diagnosi dell’ avvelenamento per H.,S e per i gas delle 
cloache avrebbe indiscutibilmente molto guadagnato, se questo lavoro fosse 
stato convenientemente apprezzato. 

I cadaveri estratti dalle cloache portano ordinariamente sugli abiti e sul 
loro corpo abbondanti tracce del contenuto delle fogne, ed è quindi naturale 
che essi tramandino un odore molto ributtante, che però scomparisce non ap¬ 
pena il loro corpo, svestito e pulito, perviene al tavolo anatomico; io almeno 
non ho mai percepito un odore di H 2 S proveniente dal cadavere stesso od 
anche pericoloso por i circostanti. Il Tamassia e Lewin (v. appresso) asse¬ 
riscono anzi di aver percepito 1' odore specifico del gas H.,S negli animali con 
esso avvelenati, solo dopo l’apertura della cavità toracica; il primo poi ag¬ 
giunge ancora che quest’ odore perde qualunque importanza diagnostica dopo 
cominciata la putrefazione, ciò che in maggior grado accade nell’ avvelena¬ 
mento per gas delle cloache, poiché d’ordinario si hanno d’innanzi cadaveri 
in putrefazione. In riguardo alla putrefazione il Tamassia crede che essa non 
solo non venga accelerata dal gas H 2 S puro, ma piuttosto ritardata e che la 
maggior rapidità della medesima negli individui morti per gas delle cloache 
si debba mettere in conto dell’NH 3 . In alcuni disgraziati morti per gas delle 
cloache io ho trovato la putrefazione progredita in un modo straordinaria¬ 
mente rapido, ciò che si può spiegare a sufficienza non solo per 1’ azione 
dell’NH ;j , ma anche perchè i cadaveri sono restati per qualche tempo nel 
liquido cloacale e dopo di ciò fino all’ autossia sono stati esposti all’influenza 
dell’aria atmosferica. L’influenza di questo liquido si manifestava anche 
perchè la putrefazione cominciava in una direzione inversa, a preferenza dalla 
testa, e quindi analogamente a ciò che suole accadere frequentemente, se 
non costantemente in quegli annegati nell’acqua. 

La rigidità cadaverica non offre niente di strano; le macchie 
cadaveriche presentano ben per tempo un colorito bruno verdastro (Tamas- 
sia) ; il sangue è diffiuente, di una tinta oscura rosso-ciliegia, fino al nero 
d’ inchiostro ; 1’ esame microscopico nell’ avvelenamento per gas delle cloache 
mostra per lo più i corpuscoli rossi raggrinzati ed in via di disfacimento. 

Questo reperto però non è decisivo, poiché probabilmente è l’effetto della 
putrefazione ; più importante esso sarebbe se si trovasse nell’avvelenamento 
per H;,S puro e nei cadaveri non ancora in putrefazione, ma in questi noi 
c’ incontriamo in asserzioni contradittorie ; così il v. Hofmann y ) anche nei 
cadaveri freschi e negli esperimenti sugli animali non trovò alcuna altera¬ 
zione de’corpuscoli del sangue, mentre il Tamassia trovò bensì inalterate le 
cellule bianche del sangue , mentre i corpuscoli rossi si mostravano come 
corrugati, quadrangolari od oblunghi , e per la maggior parte impiccoliti e 
raggrinzati. — Intorno alla questione se il sangue contenente H 2 S presenti 
uno spettro proprio utilizzabile per scopi diagnostici, si e molto scritto e 
discusso. L’ Eulènberg 5 ) ( pag. 813 ) crede che tra diversi gas, mescolati 
col sangue, solo il gas H 2 S mostri uno spettro speciale, in quanto che oltre 
alle due strie del sangue si presenti una terza scria nel rosso , quando il 
sangue è sufficientemente impregnato di gas H 2 S ; ma aggiunge ancora che 
studi ulteriori debbono insegnare se lo spettro dell’ H 2 S possa acquistare 
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un’ importanza medico-legale e se sia possibile di dimostrarlo nel sangue 
degli avvelenati per H.,S o pel gas delle cloache. In un lavoro posteriore 4 ) 
(pag. 221) però egli si esprime decisamente in favore della importanza dello 
spettro, poiché egli dice : “ una pruova positiva in favore della morte per 
idrogeno solforato può aversi generalmente solo nei cadaveri .freschi , per 
mezzo dello esame spettroscopico „. — L’ Hoppe-Seyler in ) asserisce che il 
sangue contenente ossigeno venga rapidamente ridotto dall’ H 2 S e che dopo 
la riduzione avvenga una decomposizione della emoglobina, nella quale com¬ 
parisce un pigmento affine all’ematina, che mostra una stria d’assorbimento 
nel rosso tra C e D ( metemoglobina solforosa ). Secondo il Preyer n ), ri¬ 
scaldando una soluzione satura di H 2 S trattata con cristalli di ossiemoglo- 
bina , insieme alle due strie della ossiemoglobina ne comparisce una terza 
nell’aranciato, ed allora le prime subito cedono il posto ad una striscia del¬ 
l’emoglobina ridotta ; venendo poi raffreddata questa soluzione, si divide un 
corpo albuminoso amorfo di color verde (emotione). Il v. Hofmann (1. c.) è 
dell’opinione che per ottenere questo spettro sia necessaria una quantità molto 
elevata di H 0 S nel sangue, quantità che non può mai aversi negli avvelena¬ 
menti con H.,S. Anche il Tamassia , perfino negli animali che egli aveva 



di H.,S non ha potuto segnare che un reperto negativo da parte dell’analisi 
spettrale del sangue. — Più tardi il* Lewn in Berlino 12 ) ha asserito che lo 
spettro dell’ H.,S (le strie delia solfo-emoglobina) comparisca non solo nelle 
rane, ma anche nei conigli, gatti e cani, quando l’H 2 S agisce allo stato na¬ 
scente sulla essiemoglobina ; avendo egli cioè injettato a questi animali (ai 
primi 0*025 — 0 05 ; agli ultimi 0*2 —0*4) il solfo antimoniato di sodio (sale 
dello Schlippe ) sotto la pelle od anche immediatamente in un vase sangui¬ 
gno, perfino dopo 10—15 minuti si presentò nel sangue in vita o dopo la 
morte la stria caratteristica in D. In tutti gli esperimenti era visibile ancora 
dopo 14 giorni e non poteva farsi scomparire anche facendo passare nel san¬ 
gue l’ossigeno o l’ossido di carbonio ; ed anche quando il sangue contenente 
ossido di carbonio, estratto del corpo, veniva trattato col sale dello Schlippe, 
era visibile la stria delle solfo-emoglobina. Contro il valore di queste asser¬ 
zioni obbietta però F. Falk 13 ) che negli esperimenti del Lewin da un lato 
si adoperarono quantità più rilevanti di H 2 S, e dall’ altro che quest’ azione 
avviene molto lentamente, ed è noto che quando la intossicazione ha un de¬ 
corso protratto si possano sviluppare alterazioni anatomiche più manifeste : 
egli del resto non ha trovate le strie in questione nel caso di morte rapida 
nelle rane e nei mammiferi , ma le ha vedute anche nel sangue delle rane 
che egli aveva avvelenate con la injezione ipodermica di un’acqua non molto 
carica di H 2 S. — È così questi dati non hanno in ogni caso che un valore 
negativo per la medicina legale, in quanto che dimostrano che lo spettro 
dell’idrogeno solforato comparisce solo nei casi che si trovano fuori di un 
intervento legale , e quindi la diagnosi medico legale dell’avvelenamento 
pel gas H 2 S e rispettivamente per quello delle cloache , contrariamente 
a ciò che avviene nell’ avvelenamento per ossido di carbonio , deve fare a 
meno del soccorso dell’ analisi spettrale, e probabilmente anche respingerla 
per sempre. — In corrispondenza del caratteristico colore del sangue noi tro¬ 
viamo anche il cervello colorato in verde brunastro. Tanto la sostanza mi¬ 
dollare che quella corticale, e più quest’ultima, apparisce per lo più di un 
grigio bluastro (Tamassia), fino al verde scuro lurido, la sostanza corticale 
poi di un verde chiaro; questo colorito spicca singolarmente nei cadaveri fre¬ 
schi, perchè allora non può riguardarsi come un fenomeno parziale della pu¬ 
trefazione, e deve considerarsi come prodotto dal cambiamento di colore del 
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sangue. Io non ho potuto trovare un colore simile, od almeno spiccato, in 
altri organi, come nel polmone, nel cuore, nel fegato e nella milza, come si 
ammette da alcuni autori (Eulenberg, Seidel 14 ) ; tanto meno io ho trovato 
nei polmoni giuntarti emorragici e le ecchimosi sotto pleurali, che, secondo 
il Tamassia,- competono airavvelenamento per idrogeno solforato. Anche il 
cuore nei miei casi non mostrava alcun decoloramento, esso era floscio (non 
contratto come il Tamassia ha erroneamente ricavato dal mio resoconto), ane¬ 
mico ; in altri casi invece il ventricolo destro era molto pieno di sangue. I 
visceri addominali non offrono niente di notevole. 

Dal fin qui detto si rileva che oltre al colore straordinariamente oscuro 
del sangue ed al colorito verdastro del cervello (colorito che può solo avere 
un’importanza nei cadaveri che non si trovano in putrefazione molto avvan- 
zata) finoggi non conosciamo veruna alterazione caratteristica dell’avvelena¬ 
mento per H 2 S o per gas delle cloache e che quindi la diagnosi di questa 
morte per avvelenamento è poggiata anche su deboli basi. Di fronte a questo 
fatto vi è solo da consolarsi che simili casi di morte siano proporzionata¬ 
mente rari e che poi la diagnosi possa stabilirsi , ciò non ostante , con la 
massima probabilità, tenendo presenti le circostanze concomitanti ed esclu¬ 
dendo le altre cause di morte. 

Letteratura: J ) Hirt, Handb. der òffentl. Gesundheitspfl. und der Gewerbe- 
krankh. von Geigel, Hirt und Merkel ,* Leipzig. 1874, pag. 437.— 2 ) Blumen- 
stok, Katastroplie in einem Bergwerke. Przeglad Lekarski. 1880 (in polacco). — 
3 ) Casper-Liman , Handb. der ger. Med. VI. Aufl., II, pag. 493. — 4 ) Eulenberg, 
Vierteljahrschr. fùr ger. Med. 1876, XXV, pag. 209 — 228. — 5 ) Eulenberg, Die 
Lehre von den schàdlichen und giftigen Gasen. Braunschweig 1865. — 6 ) Finkeln- 
burg, Ein Beitrag zur Kenntniss der Kloakengasvergiftungen. Vierteljahrschr. fùr 
ger. Med. 1874, XX, pag. 301—308. — 7 ) Blumenstok, Zur Lehre von der Vergif- 
tung durch Kloakengas. Vierteljahrschr. fùr ger. Med. 1873. XVIII, pag. 295 — 304.— 
8 ) Tamassia. Sull’ azione tossica dell' acido solfidrico. Peggio 1880. (Pivista speri¬ 
mentale di fren. e med. leg. 1879, V, f. IV.) — 9 ) E. v. Hofmann, Lehrb. der ger. 
Med. II, Aufl., pag. 613. — 10 ) Hopp e-Seyler , Ueber die Einwirkung des Schwe- 
fehvasserstoffs auf den Blutfarbstoff. Centralbl. fùr die med. Wissensch. 1863. p. 433; 
Med.-chem', Unters. Berlin 1866 , I, pag. 151 ed Handb. der phys. und path.-chem. 
Unters. 1865, pag. 205. — n ) Preyer, Die Blutkrystalle. Jena 1871. — 12 ) Lewin, 
Virchow’s Archiv. LXXIV, 2. Heft vom 1. Oct. 1878. — 13 ) F. Falk, Vircliow’s Ar- 
chiv. 1885, XCIX, pag. 164—174. — 14 ) Seidel, Maschka’s Handb. der. ger. Med. II, 
pag. 365 — 375. 

P. L. Blumenstok. 

Idrolato. Con questa espressione viene indicata nella farm. frane, l’ac¬ 
qua distillata che contiene un olio volatile vegetale od altri componenti vola¬ 
tili (acidi), per es. idrolato di rose ( eau destillée de rosee) = acqua di rose; 
idrolato di lauroceraso = acqua di lauroceraso e così via. 

Idromele, v. Miele. 

Idrometra v. Ematometra, voi. V, pag. 24. 

Idromielo («Stop e p.usXóc), raccolta d’ acqua nel canale centrale del mi¬ 
dollo spinale con distensione patologica del medesimo. — v. midollo spi¬ 
nale (malattie del), siringomielia. 

Idronefrosi (Rayer), Hernia renalis o Expansio r. (Ruysch), Hydro- 

renal distension (Johnson), Hy drop sia renalis (Rudolf, Frank) significa lo 
ingrandimento dei calici renali e della pelvi del rene in conseguenza di accu¬ 
mulamento dell’urina e delle sue secrezioni con distruzione completa della so¬ 
stanza renale (Rokitanski) per effetto di un esistente ostacolo all’emissione di 
questa secrezione. Essa sarà 1. primaria, quando l’ostacolo consiste in una 
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alterazione organica dei calici renali, della pelvi o dell’uretere, come del con¬ 
dotto escretore proprio del rene fino al suo sbocco nella vescica; 2. secon¬ 
daria, quando l’ostacolo si trova in un punto più periferico delle vie uri¬ 
narie o liavvi un corpo estraneo nell’uretere. La prima forma è dovuta per 
lo più anzitutto ad alterazioni fondate sull’embriologia, e può quindi indicarsi 
come congenita, mentre la seconda forma è dovuta per lo più ad alterazioni 
che non si svolgono se non che tardi e quindi è giustificata la denominazione di 
acquisita. Ma questa divisione non può valere come molto precisa, perchè 
nelle parti periferiche degli organi urinarii si trovano alterazioni congenite, 
che danno luogo ad idronefrosi, la cui genesi quindi si riscontra nel periodo 
fetale. Se tutte le parti della pelvi renale e tutt’i calici sono ingranditi^con 
simultanea distruzione di tutto il rene, l’idronefrosi è totale ; nel caso op¬ 
posto parziale. Come causa di quest’ultima forma si indica un’occlusione 
di uno o più calici renali (Fenger, Rayer, Chopart) ; ma sembra risultare 
dalle comunicazioni relative, che in questi processi si fosse trattato di fatti 
infiammatomi e quindi di vere raccolte purulente e non già d’idronefrosi. Alla 
stessa classe appartengono le parziali raccolte di liquido per occlusione di uno 
o di più calici renali nei casi di calcoli del rene. Il più spesso si trovano le 
parziali idronefrosi nel caso di ureteri dappi (Wrany, 2 casi, Walther, Oster- 
loh, Heller, Civiale, Lilienfeld, Lechner, Zaluski, Riolan, Lauth, Bim- 
minger, Weigert, Engliscii ecc.), e propriamente 1’ uretere corrispondente 
alla porzione dilatata del rene sbocca in un posto anormale e nella sua por¬ 
zione inferiore finisce in un sacco, che, come una vescica, sporge nell’urocisti; 
più di rado 1’ uretere superiore sbocca nella vescichetta seminale (Hoffmann). 
Se la porzione superiore o inferiore del rene sia ingrandita, dipende dallo stato 
dell’uretere corrispondente. Nel maggior numero dei casi la porzione superiore 
è ingrandita. 

Per l’idronefrosi totale le cause della forma congenita consistono parte 
in difetti, parte in alterazioni organiche del semplice uretere. Esse sono: 1. man¬ 
canza totale di un uretere, 2. obliterazione del medesimo e propriamente 
a) in tutta la sua lunghezza, b) in una parte dell’ estremo superiore, in quello 
inferiore o nel mezzo, 3. stenosi del medesimo con le medesime divisioni che 
in 2. Confrontando i casi di idronefrosi congenite, raccolte nella letteratura, 
si possono dimostrare tutte le possibili transizioni delle indicate sottospecie 
(v. Englisch, Deutsch. Zeitschrift fiir Chirurgie. XI, pag. 11), ma si tro¬ 
vano punti determinati, in cui ricorrono più spesso le indicate alterazioni. 
Questi sono: 1. il passaggio della pelvi renale negli ureteri, 2. un lieve tratto 
più in giù e 8. la porzione dell’ uretere che giace nella muscolatura della 
vescica. La lunghezza dell’ ostacolo è similmente molto diversa, dalla sem¬ 
plice e molteplice valvola, fino ad una estensione di uno e più centimetri. Che 
questi ostacoli sieno congeniti, risulta dal fatto che si sono osservati a prefe¬ 
renza nei neonati, ed il rene disteso non di rado ha dato luogo ad un ostacolo 
nel parto. Ma anche per quei casi, in cui l’idronefrosi non si è manifestata che 
più tardi, possiamo in molti di essi dimostrarne la prima manifestazione nella 
prima infanzia, sicché anche questi si son dimostrati come congeniti. In man¬ 
canza di ogni segno di una pregressa infiammazione, la causa devesi ammettere 
in un difettoso sviluppo o, specialmente per gli ostacoli a mò di valvole, nello 
arresto ad un primo grado di sviluppo. 

Più svariate sono le cause per le idronefrosi secondarie. Queste sono 
congenite ed acquisite. Le prime si riferiscono a certe alterazioni congenite 
della vescica (ipertrofia della muscolare, pliche della mucosa nel collo della 
vescica), dell’ uretra (obliterazione, stenosi e difetto della medesima, ingran¬ 
dimento della cresta dell’ uretra, valvole nella medesima ecc.), del prepuzio. 

Eulenbuhg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 109 
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Le cause acquisite delle idronefrosi secondarie consistono in processi infiam- 
matorii ed altri processi degenerativi negl’indicati organi o in corpi estranei. 
Ne vediamo quindi la manifestazione dopo infiammazioni degli ureteri, della 
vescica, dell’ uretra, del prepuzio ; inoltre simili processi nei dintorni degli 
organi, in caso di alterazioni della prostata (per es. ipertrofia), in caso di 
neoformazioni nella cavità, nelle pareti o nei dintorni dei detti organi. Spe¬ 
ciale menzione meritano i processi infiammatorii o neoplastici nei dintorni 
degli ureteri, come sono stati osservati il più spesso nelle donne. Meno fre¬ 
quentemente le cause consistono in malattie degli organi vicini, per es. 
del retto, della parete pelvica, e sono allora per lo più di natura neoplastica 
ed operano per compressione sugli organi urinari. I corpi estranei potranno 
solo allora valer come causa dell’ idronefrosi, quando la repentina interru¬ 
zione dello scolo dell’urina sia unilaterale o quando gradatamente si abbia il 
ristagno dell’orina medesima. In questo caso l’infiammazione indotta dal corpo 
estraneo accresce l’ostacolo. L’arrestarsi dei corpi estranei si ha a preferenza 
nei punti, in cui le vie urinarie presentano il più spesso restringimenti con¬ 
geniti. Di rado le paralisi della vescica danno luogo ad una idronefrosi abba¬ 
stanza estesa. 

L’ipotesi che si formi una idronefrosi per sviluppo di un’arteria renale 
soprannumeraria (Rokitansky), non è stata generalmente confermata in una 
indagine più esatta. Trovasi idronefrosi congenita insieme con l’arteria so¬ 
prannumeraria, quando nel medesimo tempo esiste uno di questi ostacoli, a 
cui per l’ordinario è dovuta la malattia (Engliscii). Ma quest’ostacolo accre¬ 
scerà l’idronefrosi quando per qualche ragione accade un ingrandimento della 
pelvi renale, sporgendo allora il sacco cistico tra le due arterie. 

Le alterazioni indotte dall’impedito deflusso dell’urina sono diverse, se¬ 
condo che si tratti di una idronefrosi congenita o acquisita. Atteso la deli¬ 
catezza della pelvi renale, dei calicetti renali e della sostanza renale stessa, 
troveremo nel primo caso a preferenza le alterazioni nelle parti indicate , 
mentre nel secondo la sostanza renale e la pelvi renale presentano una 
maggior resistenza e quindi la dilatazione degli ureteri è relativamente più 
forte. Le sacche congenite raggiungono quindi un volume assai maggiore di 
quelle acquisite, e presentano anche la più completa atrofia del rene. Le al¬ 
terazioni patologiche delle congenite sono : ingrandimento dell’uretere nel suo 
tratto medio, mentre il punto di partenza dalla pelvi renale e lo sbocco nella 
vescica si presentano più stretti, tortuosi a ino’ di S, se nel corso degli ure¬ 
teri non vi sono valvole, ovvero con svariato incurvamento in rapporto con 
le valvole esistenti, proludendo tra queste la parete dell’uretere. La pelvi 
renale ingrandita conserva a principio la sua forma, ma per una serie di solchi 
in disposizione raggiata , che corrispondono ai pochi punti cedevoli , dove 
normalmente si trovano più fibre muscolari longitudinali, è divisa in un gran 
numero di bozze, che sono tanto più indistinte, quanto più grossa è divenuta 
la sacca, sicché questa in fine assume una forma più allungata e rotonda , 
ovale o anche sferica. Ulteriori ineguaglianze della superficie vengono indotte 
dai calici renali ingranditi, i quali più tardi similmente sporgono con minor chia¬ 
rezza. Per le medesime ragioni la cavità della sacca sembra consistere al 
principio di una serie di divisioni, i cui setti più tardi spariscono e si pre¬ 
sentano più come pliche sporgenti o semplici ispessimenti della parete a mo’ 
di cordoni. Nel rene si osserva anzitutto uno schiacciamento delle papille, e 
più tardi va perduta la sostanza midollare e corticale, sicché, avvenendo lo 
ingrandimento della sacca a preferenza nella parete anteriore, nei gradi più 
alti non si trova un residuo di sostanza renale degenerata se non nella por¬ 
zione posteriore e superiore della sacca, che può venire facilmente trascu- 
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rata. La parete della sacca, a principio assottigliata, raggiunge più tardi, per 
processi infiammatoci e diversi depositi una spessezza frequentemente note¬ 
vole. Nell’idronefrosi acquisita (secondaria) l’ingrandimento concerne a pre¬ 
ferenza l’uretere, il quale apparisce semplicemente tortuoso, di rado in più 
punti, secondo che esistano ancora valvole del periodo precedente, ciò che 
accade specialmente nella porzione che si trova più in alto. Con ciò nello 
stesso tempo si collega un ispessimento della parete. Meno rilevanti si pre¬ 
sentano gl’ingrandimenti della pelvi renale e dei calici, nei quali invece pre¬ 
dominano specialmente i fenomeni infiammatoci, come nella sostanza renale 
medesima , la quale rimane per lo più conservata anche in una gran parte 
della corteccia, sebbene con degenerazione counettivale della medesima. Non 
di rado nell’idronefrosi secondaria si trova una degenerazione cistica della so¬ 
stanza renale. 

Quanto al contenuto della ciste esso è diverso similmente secondo le 
due specie di genesi. Nell’idronefrosi primaria dipende dal fatto se l’ostacolo 
sia stato già osservabile, prima di cominciare la secrezione urinaria o solo 
più tardi. Nel primo caso il contenuto consta solamente dei prodotti di se¬ 
crezione della mucosa che riveste le parti , in quanto che per effetto della 
pressione del liquido ristagnato la delicata sostanza renale rapidamente si 
distrugge (se il rena in generale era sviluppato). Manca quindi ogni com¬ 
mistione degli elementi dell’ urina. Ma se il rene ha già cominciato a fun¬ 
zionare , troviamo nel primo tempo commisti al contenuto sempre gli elementi 
dell’urina, ma l’accrescimento de’medesimi diminuisce con l’atrofia della so¬ 
stanza renale. Se più tardi segua un assorbimento dell’urea del contenuto, 
non è ancora dimostrato. Quanto più il rene si distrugge, tanto minori me- 
scugli di elementi urinari si troveranno, il contenuto diverrà siero-mucoso , 
anzi in casi molto inveterati semplicemente sieroso. Cosi si spiega la diver¬ 
sità delle analisi del contenuto , che inoltre viene più tardi modificato an¬ 
cora dai mescugli secondarii , infìammatorii ed emorragici. Che in una me¬ 
desima ciste possa aversi una differenza con brevi intervalli , è dimostrata 
da un’ analisi del Ludwig : 


1. Puntura fin 1000 parti) : 
Urea 5-12 

Acido urico 0*03 
Cloruro di sodio 5-40 
Acido solforico 0*38 
Acido fosforico 0*23 
„ „ 0-15 

Albumina — 

Peso specifico 1-0065 


2. Puntura (dopo 7 settimane): 

. . . 3.00 


.9-00 

.0-44 

(combinato agli alcali). . . .0-32 (totale) 

(combinato alle terre alcaline). 

.0-80 

. 1-0060. 


Anche maggiori naturalmente saranno le differenze in quei casi, in cui 
ricorrentemente vien fuori il contenuto cistico. 

Il primo segno è il tumore, il quale corrisponde da principio alla re¬ 
gione renale, confinando a destra in sopra col fegato, a sinistra con la milza. 
Gradatamente esso si diffonde in giù oltre la fossa iliaca, in dentro fino alla co¬ 
lonna vertebrale ed oltre questa e può da ultimo riempire tutta la cavità 
addominale. Mentre la sua forma presenta al principio ancora quella del 
rene , essa va poi perduta ed il tumore forma una sacca allungata , anche 
irregolare, sicché a principio, conservandosi una parte della sostanza renale, 
si può distinguere la pelvi ed il residuo del rene. All’esterno il tumore di¬ 
viene tanto più tardi osservabile, quanto più spesse sono le pareti addomi¬ 
nali. Essendo per lo più la porzione superiore del rene riooverta dalle co- 
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stole inferiori, questa regione sembra dapprima ingrandita ; poi gradatamente 
la regione laterale dell’ addome sporge fino al legamento del Poupart e la 
sporgenza si rivolge verso V ombelico. Conforme a ciò l’addome sembra de¬ 
formato. Trovandosi una idronefrosi bilaterale, il tumore è abbastanza uni¬ 
forme ed ambedue le sporgenze si avanzano verso l’ombelico, dove si toccano, 
lasciando tra loro un punto od un solco piano. 

Essendo il tumore saldamente collegato nella sua porzione posteriore 
con gli strati sottoposti, la sua spostabilità così alla pressione come anche 
nei mutamenti di posizione e nei movimenti respiratorii è lieve. Non di meno 
havvi osservazioni, di maggiore spostabilità e modificazione dell’aspetto del- 
1’ addome nelle dette posizioni. In conseguenza delle infiammazioni, non di 
rado osservabili nel volume della ciste, la spostabilità del tumore può ancora 
diminuire ulteriormente. 

Un’altra conseguenza dello sviluppo è lo spostamento degli organi vi¬ 
cini, anzi tutto della milza e del fegato, poi delle intestina, del diaframma, 
degli organi pelvici eoe., onde la diagnosi viene spesso difficoltata, passando 
i limiti del tumore in quelli degli organi solidi vicini. D’ altra parte dallo 
spostamento degli organi vicini vengono prodotti disturbi dei medesimi, che 
meritano singolare attenzione; specialmente da parte dei polmoni, dello sto¬ 
maco, dalla vescica. Atteso il saldamento del colon ascendente e discendente 
alla parete posteriore dell’addome, queste parti vengono spinte innanzi dal 
rene ingrandito e di rado lateralmente, sicché si estendono sulla superficie 
anteriore del tumore, dalla qual cosa possono venir provocati disturbi della fun¬ 
zione intestinale. Raramente l’intestino tenue si troverà a giacere sul tumore, 
ed allora in caso di pareti addominali sottili se ne osserveranno i movimenti. 

Esaminando con le mani, si trova in principio la regione renale più piena, 
più tardi la consistenza si presenta aumentata e si trova un tumore di 
uniforme consistenza, essendo discretamente teso. Per effetto di ciò le 
porzioni del tumore corrispondenti alla pelvi ed ai calici del rene si distin¬ 
guono poco chiaramente. Non di rado si può sentire l’intestino grosso so¬ 
vrapposto. In caso d’idronefrosi bilaterale si trova sempre un punto cedevole 
fra i due tumori. Più speciale importanza per la diagnosi sembra avere l’esa¬ 
me dalla via retto, secondo il Simon, perchè mediante il medesimo anche in 
caso di piccoli tumori, ne ricaviamo buoni criteri, circa la posizione rispetto 
agli organi vicini. Dalla palpazione desumiamo anche insieme criteri circa la 
fluttuazione, che è per lo più uniforme, a grosse onde, solo variabile secondo 
la tensione della sacca. 

Con la percussione siamo anzitutto in grado di ottenere la precisa de¬ 
limitazione del tumore, essendo sul medesimo la risonanza vuota. Solo nel 
punto di contatto con gli organi solidi vicini la risonanza vuota dell’una e 
degli altri si confonde. Lo stesso esame ci fornisce criteri circa la posizione 
dell’ intestino crasso , che viene alternativamente riempito di aria o di li¬ 
quido. — Altresì nell’ idronefrosi bilaterale la percussione è di speciale im¬ 
portanza. 

In principio dello sviluppo del morbo il dolore manca e gl’infermi non 
accusano che un senso di gravezza , una stiratura della regione lombare e 
solo più tardi si manifesta il dolore , specie quando nella sacca insorgono 
fenomeni infiammatorii; questo dolore poi può irraggiarsi nelle direzioni più 
diverse. Molte volte esso diventa molto intenso ed assume la forma delle più 
gravi coliche renali. Come segnò speciale, in caso di mancanza di feno¬ 
meni infiammatorii, può considerarsi il fatto che il dolore non si accresce con 
la pressione , sibbene può venire aumentato dalla posizione verticale del 
corpo. 
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Se l’uretere è occluso interamente in un punto, in caso di persistente 
secrezione, si ha un aumento continuo di tutt’ i fenomeni. Ma non di rado 
accade che il tumore con 1’ eliminazione di una quantità maggiore di urina 
torbida, sparisce di un subito o per lo meno rapidamente, con cessazione di 
tutt’i fenomeni. Dopo un certo tempo torna a svilupparsi il tumore, quando 
neH’urina si produce la condizione opposta. Questo processo può ripetersi pa¬ 
recchie volte. La causa è spesso un trauma e non sempre con la massima 
tensione segue lo spontaneo votamento del tumore verso la vescica, sibbene 
dopo un rilasciamento, p. es. quando con la puntura della ciste si è votata una 
parte del tumore. 

Come si può prevedere , i disturbi della urinazione sono manifesti , e 
pure troviamo casi, in cui la secrezione e l’eliminazione dell’urina non pre¬ 
sentano che lievi o niun disturbo , perocché 1’ altro rene funziona vicaria- 
mente. Ripetutamente si è osservata nelle idronefrosi ematuria senza altri 
fenomeni concomitanti, ed essa sembra stare in rapporto con una infiammazione 
del residuo ancora esistente della sostanza renale. Inoltre si dovrà escludere 
la esistenza di una concrezione o di una neoformazione nei casi in cui l’emor¬ 
ragia sia collegata anche ad altri disturbi, specialmente nella prima ipotesi. 

Come risulta dalla statistica, l’idronefrosi si trova assai spesso conge¬ 
nita (Englisch) e quindi sarà di peculiare importanza diagnosticarla il più 
presto possibile. Per lo più tali bambini hanno un aspetto debole, sof¬ 
frono frequente stimolo all’ urinazione e 1’ urina è di basso peso specifico, 
senza che la sua quantità sia rilevantemente accresciuta. Come nota essen¬ 
ziale devesi considerare l’eliminazione di epiteli cilindrici caudati (Engliscii). 
In tutti questi casi la regione renale dev’ essere esaminata attentamente e 
molte volte perfino con la pressione si potrà dimostrare l’ingrandimento della 

pelvi renale. 

La diagnosi si dovrà conformare specialmente ai punti seguenti : primo 
sviluppo del tumore nella regione renale con sporgenza degl’ ipocondrii e della 
regione lombare ; graduale estensione del tumore in giù e piu tardi verso la 
linea mediana ; la forma è a principio allungata e più tardi si avvicina a 
quella sferica ; accresciuta resistenza della regione. Fluttuazione ; irregolaie 
distensione dell’ addome ; spostamento degli altri organi contenuti nell ad¬ 
dome ; risonanza vuota , mancanza di mutamento nella forma dell addome nei 
mutamenti di situazione del corpo, posizione dell’intestino crasso, distuibi 
della funzione renale, molte volte variazioni del tumore con le suindicate 
modificazioni della quantità dell’ urina ; qualità del contenuto estratto con la 
giovevolissima puntura esplorativa rispetto agli elementi dell’ urina, direzione 
e maniera dell’impiccolimento del tumore nella puntura, avvenendo questo 
verso la regione renale, esame del contenuto vescicale dopo alternativa com¬ 
pressione di un uretere alla Tuchmann od anche alla Simon. Da alcuni viene 
per fino raccomandata una incisione esplorativa, come mezzo diagnostico, ma 
solo nei oasi estremi è indicata, e propriamente quando possa seguire imme¬ 
diatamente 1’ ablazione della ciste diagnosticata. Devesi prendere sempre in 
considerazione 1’ anormale posizione o riunione di ambedue i reni (rene a feno 
di cavallo). In caso di speciale mobilità del tumore si dovrà pensare ad un 

rene mobile idronefrotico. 

La diagnosi differenziale si riflette anzitutto al cistoide renale (Wirchow) 
come un tumore allogato nella regione renale, ma compatto, non unifoime- 
mente fluttuante, che conserva sempre esattamente la forma del rene ed in 
cui mancano i suindicati disturbi della secrezione urinaria e le complicazioni 
che secondariamente danno luogo ad un ingrandimento degli ureteri e della 

pelvi renale. 
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Parziali idronefrosi e anche totali possono scambiarsi con cisti dei reni- 
ma osservazioni sono assai scarse. Se il tumore si può esattamente cir¬ 
coscrivere in caso di pareti addominali flosce, un residuo ancora esistente di 
sostanza renale, la dimostrazione dell’ uretere non ingrandito parlerà piut¬ 
tosto in favore di una semplice ciste. La diagnosi rimane sempre di pro¬ 
babilità. 

Non minori difficoltà presenterà la diagnosi dell’ echinococco del rene 
essendo comuni ad ambedue le forme cosi la genesi, P ulteriore sviluppo, la 
forma, la fluttuazione, come il transitorio mutamento di grandezza. Solo la com¬ 
mistione di vescicole e del contenuto lattiginoso della ciste da echinococco 
nell’ urina, invece del pus, assicurerà la diagnosi. 

Le raccolte di grasso intorno al rene, i carcinomi, i sarcomi, gli adenomi 
renderanno la diagnosi difficile scio quando sieno contraddistinti da grande 
sviluppo cellulare e simulino fluttuazione, ma di rado raggiungono una cospicua 
grandezza. Gli osteoidi del rene non vanno mai considerati — la tubercolosi 
solo di rado. Tumori molto molli e vascolarizzati possono rendere ancora più 
difficile la diagnosi, per la loro grandez'za variabile, in conseguenza del mo¬ 
dificato contenuto sanguigno. 

Le raccolte abbastanza grandi di pus nel rene, nella pelvi renale, si distin¬ 
gueranno pei fenomeni febbrili ed altri fenomeni generali concomitanti. Soltanto 
in quei casi, in cui si ha infiammazione e suppurazione nella ciste idronefrotica, 
può errarsi, quando non si consideri convenientemente la serie dei fenomeni feb¬ 
brili e la formazione del tumore. 

Il timpanismo ben difficilmente darà luogo a scambio ; più facilmente La¬ 
scito, quando non si apprezzi convenientemente la sporgenza più uniforme del¬ 
l’addome e la variazione della forma, della risonanza, della fluttuazione in que¬ 
sta. Anche gli essudati peritoneali saccati verranno difficilmente giudicati 
per idronefrosi, avendo riguardo ai fenomeni concomitanti. 

Le massime difficoltà offrono i tumori cistici delle ovaie, del fegato e 
della milza, - come dimostrano le molte estirpazioni tentate. Rispetto alle ovaie 
è da osservare : se la massima sporgenza sta più sotto all’ ombelico, al lato 
anteriore dell’addome, se si ha un’alterazione di forma, sebbene solo gradata- 
mente, nei mutamenti di posizione, se il dolore è raro e s’irraggia verso i ge¬ 
nitali esterni e l’intestino trovasi più dietro del tumore, ciò indica una ciste 
ovarica. I dati più importanti risultano non di mono dall’esame del liquido 
estratto con una puntura esplorativa, così rispetto alla composizione chimica 
come anche agli elementi cellulari commisti al medesimo. Specialmente la 
presenza della paralbumina viene considerata come caratteristica delle cisti 
ovariche, sebbene relativamente a ciò le indagini non sieno ancora comple¬ 
tamente esaurite. 

Rispetto al fegato possono dar luogo a scambio l’echinococco, gli ascessi, 
di rado il cancro ; i primi specialmente perchè il loro sviluppo sotto molti 
rispetti rassomiglia a quello dell’ idronefrosi. I disturbi della secrezione bilia¬ 
re , i fenomeni generali concomitanti e locali renderanno anche qui possi¬ 
bile la diagnosi. Deve poi prendersi in considerazione anche la distensione 
della cistifellea, i cui fenomeni specifici sono non di meno troppo spiccati 
per rendere possibile un errore. 

Analogamente al fegato si comporta la milza. Le cisti dell’ omento di- 
stinguonsi massimamente per la loro grande mobilità. Le cisti della parete 
posteriore dell’addome, che si estendono all’ omento, sono per lo più compli¬ 
cate a disturbi digestivi. Gli ascessi perirenali e migratorii non abbisognano 
di ulteriori considerazioni. 

Il corso delle idronefrosi è diverso, secondo che sieno congenite o più 
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tardi acquisite. Nel primo caso la malattia è spesso lungamente sconosciuta, 
in quanto che i disturbi della secrezione urinaria sono molto lievi, il tumore 
spesso viene trascurato e gli esistenti disturbi della digestione, 1’ anoressia 
ed il difettoso progresso dei bambini nella nutrizione vengono riferiti ad altre 
cause. Non di meno in tali casi non si deve trascurare l’analisi dell’urina ecc. 
Sebbene non tanto spesso si trovi 1’ idronefrosi, si riscontrano in vece non 
di rado altre malattie del rene. Per lo più un manifesto aumento del tumore 
in parte per cause esterne, nelle donne al manifestarsi della mestruazione 
o della gravidanza, richiama l’attenzione. Una seconda accidentalità è l’oc¬ 
correre di fenomeni infiammatomi insieme con dolore, febbre, fenomeni peri¬ 
toneali ecc. che danno luogo alla formazione di grandi ascessi nella ciste e 
nei suoi dintorni e terminano per lo più con esito letale, vuotandosi il pus 
attraverso 1’ uretere, dopo pregresse aderenze, attraverso la pelle o nel cavo 
peritoneale. I disturbi urinarii occorrenti nell’idronefrosi hanno, in caso d’in¬ 
completa funzione vicaria dell’altro rene, per lo più la loro ragione in una 
infiammazione acuta del residuo ancora esistente del rene ammalato e in una 
lesione simpatica del rene sano e sono molto pericolosi. 

In generale si può dire che il corso dell’ idronefrosi è molto lento , 
ma induce sempre il marasmo negl’individui. 

Ben altro è il corso delle idronefrosi secondarie. In quelle congenite la for¬ 
ma in generale somiglia a quelle delle primarie, a cui si aggiungono ancora i 
fenomeni da parte della vescica ecc. Negl’ ingrandimenti degli organi effe¬ 
renti, che più tardi hanno luogo, quello dell’ uretere e della pelvi renale, 
sicuramente da ammettersi, e la perdita della sostanza renale possono esistere 
spesso lungo tempo e pure non essere accompagnati che da lievi disturbi 
nella secrezione urinaria. Per lo più gl’ infermi si lagnano dei fenomeni della 
pielite e gradatamente cresce la quantità del pus, gli ammalati scadono, la 
digestione è disturbata, seguono leggieri accessi febbrili, interrotti da un 
senso persistente di freddo. Di un subito, spesso senza causa nota, si 
annunzia febbre intensa con tutt’ i fenomeni della cisto-pielo-nefrite acuta. 
L’ urina diviene alcalina, fortemente mucosa e nei gradi massimi filante come 
miele. Ripetendosi più volte i brividi, è da ammettersi la formazione di ascesso 
nella prostrata, nella parete vescicale, ma specialmente nel rene, come un 
indizio di una cachessia spesso lunga, varia, ma che sempre induce a morte. 

La prognosi si desume specialmente dal corso. La guarigione naturale 
non segue che raramente, in caso di perdita di tutta la sostanza renale ed 
assorbimento del contenuto cistico. L’idronefrosi congenita non dà che una 
prognosi sfavorevole per il continuo ingrandimento e l’aggiungersi di com¬ 
plicazioni ; quella secondaria, manifestantesi più tardi, per il continuo incre¬ 
mento della causa produttrice. 

Quanto alla cura, nelle idronefrosi congenite solo allora siamo in grado 
di far qualcosa, quando 1’ ostacolo alla eliminazione dell’ urina sta sotto della 
vescica ; in caso opposto solo allora potremo far qualcosa, quando dall’os¬ 
servazione risulti un ricorrente vuotamento della sacca. In vece negl’ingran¬ 
dimenti secondarii degli adulti che si osservino per tempo, siamo in grado 
di far molto. Più tardi la cura non può essere che sintomatica, della cistite, 
pielite e nefrite, non avendo la rimozione degli ostacoli influenza sulle lesioni 
degli organi che si trovano più in alto, anzi riuscendo non di rado nociva, 
in caso di procedimenti inopportuni. 

La cura dell’ idronefrosi si riferisce quindi specialmente alle grandi 
sacche. 

La cura palliativa riguarda anzitutto quelle idronefrosi , che si resi¬ 
duano nei bambini, dopo rimossi i lievi ostacoli congeniti, p. es. le aderenze. 
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In tali casi esiste sempre un leggiero catarro delle vie urinarie superiori, 
che può venire rapidamente accresciuto da cause lievi. Per 1’ ordinario tali 
bambini deperiscono pure nella loro nutrizione. Il caldo umido in forma di 
cataplasmi e bagni, i leggieri diuretici, l’alimentazione corroborante costi¬ 
tuiscono i rimedi migliori. In simil maniera dovremo trattare l’idronefrosi 
secondaria, ove i suoi fenomeni persistano anche dopo rimosso V ostacolo 
causale. 

In quei casi, in cui 1’ occlusione in su non è che transitoria, siamo in 
grado di ottenere un vuotamento della ciste mediante diverse manovre (Robert), 
le quali consistono o in un accrescimento della tensione della ciste, onde lo 
ostacolo viene superato e segue il votamento, ovvero compensando le pliche 
o inflessioni esistenti, mediante una pressione esercitata di regola in fuori o 
in sopra. Questa non occorre che raggiunga un alto grado, ma basta spesso al¬ 
l’uopo una tenue fascia. Una pressione troppo forte può indurre gravi pericoli, 
facendo scoppiare la sacca. Quindi la pressione non si deve applicare che 
con uno accrescimento graduale. 

Il cateterismo degli ureteri, consigliato non solo come mezzo diagnostico, 
ma anche curativo, sarebbe di grande vantaggio. Non solo potremmo vuotare 
il contenuto dell’idronefrosi, ma saremmo anche in grado di vincere molte¬ 
plici ostacoli ed agire sull’ esistente catarro delle vie urinarie superiori, me¬ 
diante iniezioni successive. Se le difficoltà del cateterismo sono ancora molto 
grandi e finora non ne abbiamo tratto partito che nel sesso femminile, ciò 
non deve farci astenere dall’ adoperarci a perfezionare questo metodo e dallo 
applicarlo nel sesso maschile. 

Il metodo adoperato contro le grandi idronefrosi fin dai tempi più re¬ 
moti era la puntura. Per l’addietro essa era usata solo in caso di forte tensione 
del tumore con dolore e fenomeni infiammatorii, al presente viene usata spe¬ 
cialmente come presidio diagnostico. L’esecuzione dell’atto operativo sottosta 
alle medesime regole che la puntura dell’ascite. Dalle operazioni finora ese¬ 
guite è risultato : 1° che essa non importa guarigione radicale; 2° che può in¬ 
durre tristi accidenti. Questi ultimi consistono in parte nelle infiammazioni della 
ciste, e si possono evitare provvedendo alle cautele antisettiche, in parte nei 
disturbi della funzione renale. Esistendo cioè ancora un residuo della sostanza 
renale nella parete della ciste, in conseguenza della sua infiammazione sor¬ 
gono disturbi della secrezione urinaria ; ma la principale ragione di questi 
starà in un’alterazione simpatica del rene sano o nella difettosa attività fun¬ 
zionale dell’altro rene e ciò si manifesta coi fenomeni dell’ uremia. Secondo 
le osservazioni presenti questi fatti si hanno tanto più facilmente , quanto 
più dì sostanza renale è conservata nel lato ammalato. Complicare la pun¬ 
tura con una previa incisione cutanea ( Thompson ) è poco importante. Di¬ 
minuendo i pericoli della puntura con la spessezza dell’istrumento, la pun¬ 
tura esplorativa, al presente generalmente raccomandata e giustamente ado¬ 
perata, quando viene usata con opportuno accorgimento, risulta perfettamente 
giustificata. 

Non apportando la semplice puntura una guarigione radicale , la ve¬ 
diamo adoperata soltanto come una operazione preparatoria. L’ulteriore pro¬ 
cedimento consisteva o nell’applicazione di corpi estranei, e come tale agisce 
la cannula medesima lasciata in sito, ovvero nell’ incettare liquidi irritanti. 
Per l’applicazione e la permanenza si presta ottimamente un sottile catetere 
del Nélaton, come quello che per la sua mollezza non induce lesione e d’altra 
parte esercita lo stimolo conveniente e permette il nettamento del sacco. La 
applicazione di corpi rigidi è meno da raccomandarsi. Le sostanze che pos¬ 
sono adoperarsi per injezioni, sono simili a quelle usate per l’idrocele ; de- 
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vesi soltanto aver sempre riguardo al fatto che essendo rilevante la grandezza 
della ciste gli effetti accessorii possono aversi tanto più facilmente, e sono 
quindi da scegliere solamente le sostanze più deboli e per l’organismo innocue. 

L’inconveniente per l’addietro occorrente nella puntura, con o senza inje- 
zione di sostanze irritanti, che il contenuto cioè si decomponga e valga a 
dar luogo a fenomeni intensi, può al presente evitarsi con le cautele Liste- 
riane, ed i risultamene saranno ora più sicuri di prima. Il versamento nella 
cavità addominale si evita mediante le aderenze delle pareti cistiche ed ad¬ 
dominali, l’irritazione da parte della cannula poi col badare opportunamente 
alla sua lunghezza e posizione. 

Avuto riguardo che la semplice puntura, non è una cura completa si pensò 
di procedere ad un’apertura più ampia della ciste. L’aprire la parete della ciste 
proludente nella cavità addominale importa molti pericoli, come il versa¬ 
mento del contenuto nella cavità addominale, lo spostamento reciproco delle 
due ferite in conseguenza del collasso della parete cistica e della parete ad¬ 
dominale. Si era quindi cercato di ovviare a questi fatti provvedendo all’ade¬ 
sione della ciste con la parete addominale prima di aprirla. Nei tempi più 
antichi venivano adoperati i caustici più diversi, ma questi hanno l’inconve¬ 
niente della grande dolentìa, della necessità della frequente applicazione, 
della mancanza di sicurezza assoluta e la possibilità di decomposizione del 
contenuto per una irritazione troppo forte della parete. Per queste ragioni il 
Simon propose la sua doppia puntura (due trequarti infissi nella massima spor¬ 
genza, alla distanza di 5 c. m. e lasciati in sito per quattro giorni, finché 
sia avvenuta l'adesione del sacco con le pareti addominali) con recisione con¬ 
secutiva del tratto intermedio. Questo metodo viene oggi adoperato quasi ge¬ 
neralmente. Lo stesso si può ottenere con la legatura elastica (Englisch). 
Un filo elastico raddoppiato viene passato attraverso la ciste, mediante un 
ago od un trequarti, e rimane fino a saldamento completo delle pareti, come 
nel caso precedente. Dopo 3 — 5 giorni si stringe un filo, mentre il secondo 
rimane per riserva. Un’altra proposta è stata l’operazione in due tempi. Si 
metteva allo scoperto primamente la ciste, mediante un’incisione, si riuniva 
con la ferita, mediante punti di sutura, la parete delle cisti che in essa 
faceva sporgenza, e, avvenuto il saldamento, al 2° e 3° giorno s'incideva la 
parete restata allo scoverto. Per maggior prudenza gli orli della ferita della 
ciste possono riunirsi con i margini cutanei, mediante profonde suture. Per 
ovviare all’ apertura del peritoneo si è sperimentata l'apertura del sacco in 
un punto non coverto da questo, nella regione lombare o addominale laterale 
anteriore ( taglio lombare e taglio addominale laterale). La prima operazione 
richiede il taglio di uno spesso strato di parete e non dà che poco spazio, 
ma la seconda fa più difficilmente evitare il peritoneo. In tutt’i casi, in cui 
si apre la cavità del sacco, devesi procedere con le cautele Listeriane e prov¬ 
vedere alla conveniente irrorazione antisettica della cavità, per ovviare ad 
una intensa irritazione. 

Il procedimento più radicale è l’estirpazione. La situazione della ciste 
nel cellulare sub-peritoneale importa un saldamento abbastanza esteso coi 
dintorni, e quindi con 1’ intestino grosso che si trova innanzi al sacco , al 
quale si uniscono poi ulteriori aderenze dei rimanenti organi interni. Non 
meno importante è lo stato del peduncolo del tumore. Esso contiene i vasi 
distesi in tali condizioni, e rispetto al tumore, ad eccezione del rene migrante 
idronefrotico, ha una singolare brevità. Ne risulta una grande difficoltà per l’a¬ 
sportazione e la tendenza alle emorragie. Le osservazioni hanno confermato 
queste ipotesi ed i primi risultamenti furono sfavorevoli , tanto più che si 
trattava di diagnosi erronee e le operazioni erano per lo più state fatte per 
Eulenburo — Diz. enciclopedico, Voi, VI. Hb 
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credute cisti ovariche. Bla da che la diagnosi è divenuta più sicura e quindi 
si prendono in cura tumori anche piccoli , i risultamenti si sono essenzial¬ 
mente migliorati. L’operazione può essere eseguita in duplice maniera : 1° con 
l’apertura del peritoneo, cioè dall’innanzi, 2° senza l’apertura del medesimo, 
cioè dalla parte posteriore, nel punto, in cui il rene non possiede rivesti¬ 
mento peritoneale. Il primo metodo implica una maggiore accessibilità , ma 
ha i pericoli, sebbene ora minori, del traumatismo del peritoneo; il secondo 
importa una minore accessibilità, quando il taglio non viene fatto molto in¬ 
nanzi. Ciò non ostante il secondo metodo viene principalmente usato. I ri¬ 
sultamenti pubblicati negli ultimi tempi sono più favorevoli. Ciò non ostante 
dalla maggior parte dei chirurgi si osserva una maggiore predilezione per 
l’incisione con la puntura doppia alla Simon. 

La questione della semplice pratica di una fistola renale, messa su dal 
Simon, non ha trovato in geuerale accoglienza ed in vece per queste fistole 
si propone l’estirpazione del rene. 

L’idronefrosi secondaria raggiunge raramente così alti gradi da avere 
formazione di tumori. Molto spesso ciò si ha nell’ occlusione dell’ ure¬ 
tere per calcoli renali. Occorrendo tuttavia suppurazione nella pelvi re¬ 
nale dilatata, possono formarsi rilevanti ascessi, che non di rado fanno spor¬ 
gere la regione addominale laterale , coinvolgono la pelle corrispondente e 
rendono necessaiia 1’ apertura. Ma per lo più la cura delle idronefrosi se¬ 
condarie acquisite è sintomatica , per ovviare all’ infiammazione e diminuire 
la tensione della ciste ed i dolori. Solo eccezionalmente si riesce a vuotare il 
sacco mediante pressione. L’allontanamento dell’ostacolo alla emissione dell’uri- 
na, il caldo umido, i balsamici e diuretici, non che i narcotici sono i mezzi che 
vengono principalmente adoperati nell’idronefrosi secondaria. 

Letteratura. Trovasi diffusamente nell’Englisch , Ueber primàre Hydrone- 
phrose. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XI. 

Solavo. Englisch. 

Idrope (da òowp, acqua ed w<|/, che indica raccolta) = raccolta di liquidi 

in seguito a difetto di assorbimento, anche idrope freddo, sieroso, torpido. 
Per la raccolta di acqua nelle cavità del corpo è in uso la espressione idrope, 
per quella nei parenchimi (o’ìòyjfjia da oiòàv, gonfiare), anasarca od iposarca 
(Hydrops anasarca — àvà su, in — Gap? carne) anche aqua inter cus ì per rac¬ 
colta d’acqua nell’addome, ascite (dcxGS, otre). Gli altri nomi della raccolta 
d’ acqua negli organi sono espressi da idrotessuti : idrotorace per raccolta 
d’ acqua nel torace , idropericardio nel pericardio , idrocefalo nella testa , 
idrarto nelle articolazioni, idroftalmo nell’interno dell’occhio, idrocele (ùoiop, 
xyjXy], ernia acquosa) nel testicolo. Alcuni sono anche espressi con la deno¬ 
minazione di edema, come l’edema pulmonare per indicare il versamento di 
liquido nella cavità degli alveoli polmonari , edema della glottide per indi¬ 
care la infiltrazione edematosa delle pliche mucose dell’istmo della laringe. 
L’edema del cuoio capelluto per la sua forma, porta il nome di caput suc- 
cedaneum. 

Genesi. l.° Le idropisie meccaniche debbono svilupparsi quando è 
molto disturbato l’afflusso de’liquidi ai vasi sanguigni e linfatici contem¬ 
poraneamente , o quando è disturbato solo il deflusso venoso. Gli edemi 
quindi si sviluppano localmente nel caso di allacciamento completo di una 
parte del corpo, ammesso però che l’afflusso arterioso non sia completamente 
abolito. Ma se per una compressione omogenea completa è arrestato in ge¬ 
nerale il movimento de’liquidi (fasciatura alla E8MARCH), in tal caso si ha 
completa anemia, con totale impoverimento di umori nella estremità. Ma se 


IDROPE 


875 


per un tempo più lungo può persistere ancora la corrente arteriosa, mentre 
è impedito il deflusso, l’idrope sarà inevitabile. L’idrope meccanico si svi¬ 
luppa anche nella stasi venosa completa solamente, anche quando il de¬ 
flusso della linfa non è ostacolato, poiché il flusso linfatico nella sua rapi¬ 
dità ed attività non è al caso di sostituire sufficientemente il deflusso ve¬ 
noso. Il deflusso venoso alla sua volta però deve essere ostacolato comple¬ 
tamente od in alto grado , perchè si possa avere la idropisia. — Ma per 
deflusso venoso in generale nell’organismo si è ben provveduto. Quando una 
grossa arteria provvede da sola all’afflusso di sangue in una estremità, non 
solo quest’ unica arteria è accompagnata da due vene , ma vi sono ancora 
molte vene cutanee a disposizione pel deflusso del sangue. Siccome poi tutte 
queste vene comunicano tra loro, e tutte, inoltre, fino alle vene de’vasi sono 
estensibili in alto grado, così un ostacolo venoso generalmente non è facile, 
ma sempre più facile, per quanto maggiori sono gli ostacoli, coi quali', del 
resto, deve combattere il deflusso venoso, come nelle estremità inferiori per 
esempio, nelle quali esso devo scorrere contrariamente alle leggi di gravità. 
È sempre anche più facile l’ostacolo al deflusso venoso, per quanto è mag¬ 
giore la congestione di una parte per le paralisi dei vasomotori , o per la 
irritazione dei vaso-dilatatori. Il Ranvier trovò che nei cani, dopo la liga- 
tura della vena cava inferiore sopravveniva l’edema delle estremità inferiori 
solo quando si tagliava contemporaneamente il nervo ischiatico. Ciò dimostra 
solamente che l’iperemia consecutiva alle paralisi di questo nervo non può 
più vincersi per le anastomosi venose , le quali , del resto , quando manca 
la congestione, sono sempre al caso di condurre la quantità ordinaria del 
sangue dell’estremità inferiore. Solo in certe regioni del corpo il deflusso 
venoso è affidato a pochi vasi. Nella obliterazione della vena porta e pre¬ 
cisamente del suo tronco, per una pressione esterna o per trombosi, o delle 
sue ramificazioni nel fegato per processi infìammatorii cronici, si deve quindi 
sviluppare l’ascite. L’idrocele della tunica vaginale propria del testicolo deve 
aversi in caso di varicocele, od in caso di pressione sulle vene del cordone 
spermatico, per opera di tumori. Prescindendo da questi e simiglianti casi, 
una compressione estesa e completa può produrre l’edema, come si ha nel 
caput succedaneum , tumore del cuoio capelluto dei neonati , per compres¬ 
sione da parte delle vie genitali materne, come anche per allacciamento delle 
parti molli, cou faciltà per esempio, per applicazione di legacce intorno alle 
estremità od intorno al muso del cane. 

L’idropisia meccanica generale ( Hydrops universali ) si ha per 
le malattie di cuore che impediscono il deflusso di tutto il sangue ve¬ 
noso nel cuore destro. In tutto il campo venoso del corpo si debbono avere 
stasi per disturbi nel cuore destro e specialmente per insufficienza della tri¬ 
cuspide ; e questi disturbi tra le altre conseguenze (v. Cuore, malattie del), 
debbono avere anche per effetto raccolta liquide nei parenchimi per ostacolo 
all’ assorbimento. Stasi somiglianti debbono anche aversi, sebbene più tardi, 
nei vizi del cuore sinistro , insufficienza della valvola mitrale. Siccome in 
questi casi , nelle idropisie generali consecutive a malattie di cuore , gli 
ostacoli al deflusso son tanto maggiori per quanto più sono lontani dal cuore, 
siccome poi nelle estremità inferiori il deflusso venoso deve accadere in 
senso contrario alla gravità, e siccome inoltre gli edemi liberi si raccolgono 
nelle parti più declivi, così in queste idropisie meccaniche generali l’edema 
si manifesta dapprima nelle estremità inferiori, intorno ai malleoli, e di là 
gradatamente aumenta in altezza. Nella occlusione completa del dutto tora¬ 
cico, al'contrario , tanto meno si ha una idropisia generale , per quanto la 
occlusione di tutt’i tronchi principali linfatici di una parte può produrre una 
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idropisia locale. NeH’occlusione completa del dutto toracico, la linfa grada¬ 
tamente si apre un passaggio attraverso il tronco linfatico destro , come 
anche per le altre vie collaterali dilatate nel mediastino anteriore o po¬ 
steriore. 

Per cause meccanicne — ma di ben altra specie — si sviluppa anche 
la hydropisia ex vacuo che serve per riempire lo spazio nelle parti del 
corpo poco cedevoli. A questa specie deve riportarsi l’idrocefalo per atrofia 
cerebrale, generale o parziale, V idropericardio per impiccolimento di uno o 
di ambedue i polmoni. E qui deve anche riportarsi la rapida riformazione 
del liquido, dopo la loro estrazione, nei sacchi dilatati, quando questa nuova 
raccolta non viene prevenuta da una contropressione. 

2.° Idropisie cachetiche consecutive alla idremia. — Si osservano 
anche le idropisie in alcuni casi nei quali o non esiste alcuno ostacolo mec¬ 
canico al deflusso del sangue, o questo ostacolo è insignificante. Questi casi 
hanno di comune una crasi acquosa del sangue con poca albumina, una ipo¬ 
albuminosi. Così le emorragie isolate, quando sono state molto abbondanti, 
e più spesso ancora le emorragie ripetute e più deboli, costituiscono una 
causa di queste idropisie. Anche dopo le suppurazioni di lunga durata nella 
cute e nelle ossa s'incontra l’idropisia, e più spesso ancora nel caso di de¬ 
generazione lardacea contemporanea dei vasi delle grosse glandolo. Non si 
osserva poi la idropisia nella sola inanizione , senza complicanze , mentre 
essa è frequente in vece nello scorbuto e nella cachessia da malaria. Anche 
gli edemi nelle estremità inferiori, osservati nella convalescenza delle lunghe 
malattie, specialmente acute, appartengono a questa categoria. Questi svilup- 
pansi precisamente quando l’alimentazione è stata insufficiente, o quando vi 
si aggiungono nuove condizioni meccaniche, specialmente nello stare a lungo 
nella posizione seduta od all’impiedi, come pure nel cammino (hydrops gra¬ 
vitativi). La causa più frequente della idropisia cachetica è costituita dal- 
l’albuminuria nel morbo acuto e cronico del Bright, iu singoiar modo quando 
la digestione è nello stesso tempo depressa. In simili casi può aversi una 
diminuzione quantitativa nell’ albumina del siero del sangue da 8 a 5 fino 
a 4 °/ 0 , un aumento della quantità dell’acqua da 90 a 95 °/ 0 , una diminu¬ 
zione del peso specifico da 1029—1031 a 1015 fino a 1013. Quest’idrope non 
può riportarsi ad una vera pletora sierosa , ad un esclusivo aumento asso¬ 
luto della quantità di acqua nel sangue. Nella maggior parte dei casi può 
generalmente dimostrarsi solo un aumento relativo ma non già assoluto delle 
acque nel sangue. Anche la eliminazione dell’ acqua è ostacolata per certe 
secrezioni , ma non per tutte. Non può anche facilmente spiegarsi perchè 
questa idroprisia si addimostri tanto poco dipendente dalle leggi di gravità. 
La spiegazione della genesi delle idropisie nella idremia, sembra sia riposta 
nel fatto che le soluzioni albuminose più tenui trasudino più facilmente di 
quelle concentrate, principalmente quando per un contemporaneo aumento 
della quantità del sangue , la pressione sanguigna è aumentata. Contraria¬ 
mente a questa spiegazione il Coiinheim sulla base di esperimenti sugli ani¬ 
mali stabilì il principio che la idremia pura generalmente non produca 
edema , e che quando una grande quantità di sangue viene sostituita da 
una soluzione al 0-6 °/ 0 di cloruro di sodio, ohe non altera i corpuscoli del 
sangue, non si aumenta nè la trasudazione nè la secrezione ; in nessun or¬ 
gano ed in nessuna cavità del corpo , si verifica allora una raccolta di li¬ 
quidi. Ma se contemporaneamente la quantità di sangue si aumenta del dop¬ 
pio, con una soluzione di cloruro di sodio al 0*6 °/ 0 eguale alla quantità del 
sangue, in tal caso si ha un’ abbondante secrezione delle più diverse glan¬ 
dolo ed anche una forte ascite, ma in tutto il connettivo intermuscolare e 
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sottocutaneo anche allora non si trova neppure la minima traccia di idropisia 
(Coiinheim e Lichtheim). Anche la corrente linfatica, sebbene accelerata 
nel dutto toracico, non è stata modificata nelle estremità. Ciò vale solamente 
pei vasi intatti e per una circolazione perfettamente regolare. Ma se vi si 
aggiungono altri disturbi circolatorii : leggieri processi infiamrnatorii, stasi 
di sangue, in tal caso, anche nella idrernia, si presenta un edema straordi¬ 
nariamente più abbondante che in altri casi. Ma è ancora più importante che 
una idrernia di lunga durata già per se sola danneggia le pareti vasali ed 
aumenta la loro permeabilità. Per tal ragione in seguito ad una grave idrernia 
di lunga durata si sviluppano con straordinaria faciltà edemi ed idropisie, 
specialmente in quei punti, nei quali la corrente venosa deve anche superare 
la gravità o quando sono sopraggiunte leggiere infiammazioni. Nella cachessia 
malarica basta il rallentamento della circolazione venosa per le facili embolie 
pigmentarie, nella scarlatina una leggiera infiammazione della cute e final¬ 
mente in una antica idrernia perfino la lunga posizione seduta od eretta ed 
anche giacente (hydrops grcivitativus). Con faciltà si sviluppa anche in questi 
casi un edema transitorio (oedema fugax ) nel volto, nel collo e nelle pal¬ 
pebre, e quindi nelle parti esposte all’aria. 

3. Problematica è la genesi in àlcune idropisie, che del resto non 
raggiungono mai una grande estensione, come nelle idropisie atmosferiche 
dei tropici. Per gli antichi tempi il De Haen riferisce che quasi tutta l’ar¬ 
mata di Carlo V, nella spedizione contro Tunisi, afflitta da lunga sete, di¬ 
venne idropica per aver bevuto acqua fredda. Nelle più recenti campagne 
dei Francesi in Algieri si riferiscono innumerevoli casi di edemi da raffred¬ 
damento, nei quali, non di rado, comparivano istantaneamente edemi nel volto, 
collo, antibraccio, mani, gambe e piedi, i quali edemi a poco a poco dimi¬ 
nuivano spontaneamente per la consecutiva e persistente temperatura calda, 
e scomparivano anche con l’uso del caldo. Anche presso gl’indigeni dell’Africa, 
quando istantaneamenle son colpiti dalle pioggie durante il lavoro, compaiono 
istantaneamente estesissimi edemi in modo mirabile nello scroto. Anche presso 
di noi s’incontrano casi d’idropisie consecutive al raffreddamento (energico 
raffreddamento a cute riscaldata, per pioggie fredde, involontari bagni freddi) 
senza che ne siano causa malattie renali. Nei sesso femineo, arrestandosi la 
mestruazione, oppure contemporaneamente alla medesima, si osservano edemi 
localizzati in diverse parti del corpo. In alcuni casi d’isteria si mostra la 
idropisia spastica o isterica, certamente in seguito al disturbo della 
funzione renale. Ciò che si denomina idropisia paralitica deve riferirsi ad una 
specie d’idropisia meccanica, in quanto che il difettoso soccorso della musco¬ 
latura ed i movimenti della corrente linfatica nelle estremità è quello al quale 
a preferenza si deve quest’ idrope. La idropisia irritativa, hydrops calidus 
s. inflammatorius , dovrebbe sempre riportarsi ad una leggiera infiammazione, 
e precisamente a quelle cause che riuniscono ad una piccola energia un ra¬ 
pido potere progressivo (veleno delle vipere, puntura degl’insetti). Va con¬ 
siderato pure in tal caso il rilasciamento del tessuto, come nelle chemosi, 
cioè in quella tumefazione fortemente edematosa che comparisce sulla con¬ 
giuntiva, e come mostra 1’ analoga tumefazione dello scroto, del prepuzio delle 
grandi labbra, della mucosa dell’intestino crasso. Una simile origine do¬ 
vrebbe avere anche 1’ edema del volto e delle estremità, come si ha sempre 
nella trichinosi e che si risolve con lo sviluppo della nuova rete capillare. 
La trombosi linfatica e la obliterazione dei capillari muscolari, da sole, non 
provocherebbero mai l’idropisia. È singolarmente strana la comparsa dello 
edema del volto in seguito alla morfina, come ripetutamente si è visto da buoni 
osservatori. 
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Per ciò che riguarda i così detti edemi nevropatici, con la quale 
denominazione s’intendono d’ordinario gli edemi osservati in seguito a para¬ 
lisi dei nervi vasomotori, sulla base degli esperimenti fatti sul simpatico, si 
deve ritenere che con una grave lesione arteriosa non è dimpstrabile, e molto 
meno dimostrato, un aumento di trasudazione, e che i vasi linfatici non siano 
al caso di assorbire una trasudazione forse aumentata di quantità, ben in¬ 
teso però, fintanto che le vie sanguigne sono perfettamente inalterate e non 
vi si trovino ostacoli di sorta. Sol quando sopravvengono nuove condizioni 
meccaniche che impediscono il deflusso degli umori, sopravviene l’iperemia, 
come un accidente aggravante, per quanto risulta dagli esperimenti del Ran- 
vier. Fin oggi quindi non è dimostrato un edema puramente ne- 
vropatico. 

4. Le idropisie spurie, false od idropisie saccate si formano 
nel caso di occlusione dei condotti escretori glandolari o di canali ristretti, 
venendo riassorbito o degenerato il contenuto specifico e sostituito dall’ acqua. 
Qui appartengono le idronefrosi od idropisie renali, cioè la distensione del 
bacinetto renale, od anche talvolta dei canalicoli urinari con ritensione di 
urina, l’idrosalpinge od idropisia delle trombe, l’idropisia della cistifellea, la 
idrometra (idropisia dell’utero), l’idropisia del processo vermiforme e l’idro¬ 
pisia del sacco lagrimale. Queste idropisie saccate sono esclusivamente di 
origine locale ed hanno ben altre condizioni di genesi e di persistenza che 
le altre idropisie. Esse quindi non spariscono come le altre idropisie, con la 
diminuzione della pressione del sangue, e quindi rimangono intatte anche nel 
colera, mentre delle idropisie libere non rimane allora neppure la traccia. 

Decorso ed esiti. Le idropisie non sono mai idiopatiche, essenziali, 
ma sempre delle affezioni secondarie, e quindi il loro decorso dipende com¬ 
pletamente dal decorso del morbo primario. Siccome le idropisie alla lor volta 
non contengono niente che non possa riassorbirsi ad ogni momento, così con 
l’abbassamento della pressione del sangue, in seguito ad estese perdite di 
sangue e di acqua, possono completamente sparire, come nel colera, nelle 
forti diarree, nelle considerevoli emorragie, per ricomparire nuovamente dopo 
che si è ripristinata la quantità del sangue. Ma se le idropisie rimangono 
anche completamente stazionarie, pure persiste lo scambio diffusivo col san¬ 
gue. Solo nelle idropisie delle cavità, le cui pareti diventano col tempo molto 
resistenti e spesse, e che anche alla lor volta non sono capaci di riassorbi¬ 
mento, il liquido resta persistente, ed allora si trova in esse una grande 
quantità dei prodotti di un’avanzata decomposizione, come p. e. la colestearina. 
Le idropisie quindi durano solo fin tanto che non siano allontanate le cause 
da cui dipendono, cioè le malattie del cuore, del fegato, dei reni, i disturbi 
della circolazione periferica. Più volte le cause sono intermittenti. Ripetu¬ 
tamente si sono osservati dei casi, in cui le idropisie son ritornate con una 
regolare intermissione, per es. ogni 10 giorni, per scomparire di nuovo 
dopo 2 — 3 giorni, senza altre conseguenze. Di brevissima durata sono gli 
edemi da stasi, come per es. il così detto rigonfiamento del volto nei forti 
accessi di tosse, nella tosse convulsiva, poiché in questi casi anche l’osta¬ 
colo circolatorio scomparisce rapidamente.— Non in tutt’i punti può rac¬ 
cogliersi 1’ acqua. Nelle parti solide, nella compatta sostanza ossea, nelle car¬ 
tilagini e nei tendini generalmente non si trova idropisia. L’acqua si raccoglie 
a preferenza nelle maglie e nella fenditura del tessuto connettivo lasso od 
alveolare, tra i vasi, i muscoli ed i visceri, ed in una quantità tanto più 
abbondante, per quanto il medesimo è più rilasciato ; inoltre nelle cavità 
sierose, ne’ muscoli, nervi e glandolo. Le fibre del connettivo vengono diva¬ 
ricate, spesso alquanto opacate, le cellule fisse dalla loro forma schiacciata 
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trasformate in corpi globosi, anche le cellule epiteliali si rigonfiano, per in¬ 
filtrazione sierosa si formano nel loro protoplasma dei globuli in forma di va¬ 
cuoli che contengono acqua, si crepano e si disfanno. Anche gli endotelii 
delle membrane sierose diventano più distaccabili, la muscolatura, si fa pal¬ 
lida, atrofica o subisce la degenerazione adiposa. Quanto più aumenta la pres¬ 
sione dell’ idrope, tanto più facilmente si hanno lacerazioni di tessuto, pre¬ 
cedute da formazioni di bolle, rottura di queste e deflusso del liquido. Si 
hanno tra l’altro proliferazioni connettivali che menano ad estesi ispessimenti, 
e per fino a tumori veramente colossali (denominati pachidermia da 
spesso, oépjJLa pelle, ed anche elefantiasi degli Arabi), ciò accade però sola¬ 
mente sotto 1’influenza di leggiere infiammazioni acute e croniche della cute 
e dei vasi linfatici, che possono estendersi al tessuto intermuscolare ed al 
periostio, ed allora possono produrre un rilevantissimo aumento del tessuto 
(da ciò il nome di piede di elefante). Oltre alle estremità inferiori, i geni¬ 
tali esterni sono il più spesso la sede di questa pachidermia. Raccogliendosi 
1* acqua in certi punti per altro ristretti, nella fenditura palpebrale, nella 
epiglottide, nella glottide, si deve necessariamente avere per effetto il restrin¬ 
gimento, fino al riempimento completo della fenditura. Non si ha bisogno di 
aggiungere poi che nella muscolatura, tanto per la degenerazione edematosa 
che per l’anemia, debba aversi un indebolimento della funzione. Molto 
importante diventa la raccolta acquosa in tutte le cavità per lo slogamento 
e compressione di tutti gli organi spostabili che in essi si trovano; per tal 
ragione, come anche per gl’ inevitabili disturbi della circolazione sanguigna 
e linfatica è inevitabile un rilevante disturbo funzionale. La idropisia gene¬ 
rale diventa perciò tanto pericolosa che negli organi più svariati si svilup¬ 
pano gradatamente tali disturbi, i quali complessivamente debbano spiegare 
una pericolosissima reazione sugli stati generali. 

Sintomi. I liquidi idropici sono scolorati, limpidi, trasparenti od al¬ 
quanto giallastri, di sapore insipido od alquanto salino, di reazione alcalina, 
rarissimamente acida, e di un peso specifico inferiore a quello del siero del 
sangue. Essi contengono 940 per mille di acqua, mentre il siero sanguigno 
ne contiene 910, la marcia 870, la secrezione delle piaghe 920. Nel liquido 
cerebro-spinale e nell’edema si contiene il 5 per mille di albumina, nel li¬ 
quido pleurale e pericarpico fino al 25 per mille, negli essudati infiammatorii 
circa il 50 per mille e nel plasma del sangue 1’ 80 per mille. Son molto rari 
i coaguli di fibrina. La sostanza fibrinogena è proporzionale alla quantità 
di albumina in tutt’i trasudati, è abbondantissima nell’idropericardio e nello 
idrocele. Questi liquidi quindi con 1’ aggiunta della sostanza fibrinoplastica 
del sangue, per es., possono portarsi a coagulare quasi istantaneamente. Il 
grasso si trova nella idropisia lattea, cioè nel trasudato di apparenza latti¬ 
ginosa, per 1’ abbondante quantità di grasso che vi si contiene, sia per la 
degenerazione adiposa delle cellule parietali (idrope adiposo), sia per la effet¬ 
tiva mescolanza del chilo in seguito a lacerazione del dutto toracico, (idro¬ 
pisia chilosa). Le sostanze estrattive si trovano in quantità variabile, e 
questa tanto maggiore, per quanto più antichi sono i liquidi idropici, tal¬ 
volta 4—8*6 °/ 0 dell’albumina, tra 1’altre i pigmenti del sangue e della bile, 
ma anche pigmenti d’ignota natura. L’urea vi si trova ordinariamente, ed 
in quantità maggiore nel morbo del Bright, non son rari l’acido urico, la 
xantiua e la creatinina. Nella febbre puerperale vi si è trovato 1’ acido lat¬ 
teo, e nel diabete lo zucchero. I sali solubili vi si trovano per lo più nella 
stessa proporzione come nel siero del sangue, nell’idrocefalo prevalgono i 
fosfati e le combinazioni di potassio. In piccole quantità vi si trova 1’ am¬ 
moniaca e l’acido carbonico, nonché gli altri grassi. 
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Le parti edematose sono pastose, di colorito pallido, levigate, senza 
rughe, ogni pressione vi lascia un infossamento che solo lentamente scom¬ 
parisce di nuovo. L’ edema, tanto nella idropisia locale che nella generale, 
occupa d’ ordinario le parti più declivi, ma vi fanno eccezione i liquidi in¬ 
capsulati. Le pareti sono da principio molli, ma in alcuni punti più tardi, 
per la tensione, acquistano una durezza enorme, specialmente nello scroto e 
nelle articolazioni. Il contenuto dà la fluttuazione e col cambiamento di po¬ 
sizione va sempre ad occupare i punti più bassi. Gli organi ne restano va¬ 
riamente spostati. Nella idropisia generale le prime tracce si mostrano per 
lo più intorno ai malleoli, ma nella idropisia cachettica anche in altri punti 
(edema delle palpebre). A tutto ciò si aggiunge poi l’alterazione delle secre¬ 
zioni, la desquamazione della pelle e poi i disturbi funzionali della idro¬ 
pisia diffusa in diversi organi, e finalmente anche i sintomi della malattia 
causale. 

Esiti. Le idropisie generali finiscono con la morte, in seguito ai gravi 
morbi causali (malattie cardiache e renali) ed a tutte le loro conseguenze. 
Tra le idropisie locali Y edema del cervello, della glottide e dei polmoni 
può rapidamente menare a morte. La rottura delle pareti cavitarie con uscita 
e riassorbimento del liquido, può finire con la guarigione, quando si è allon¬ 
tanata la causa dell’ idrope. Anche dopo 1’ allontanamento della causa può 
aversi sufficiente riassorbimento spontaneo fino alla completa scomparsa del- 
l’idrope. L’idrope che si è sviluppato nella vita fetale, per es. nell’idroce¬ 
falo, produce estesi disturbi sullo sviluppo del cervello (emicefalia, anence- 
falia). Le idropisie esclusivamente locali, per es. nelle estremità inferiori 
possono persistere per molti anni, senza esercitare una sfavorevole influenza 
sulla sanità. 

Sulla terapia delle idropisie v. le singole forme morbose, cioè ascite 
Voi. II, pag. 18, idrocefalo, idrotorace ecc. 

Letteratura: Patologie generali del Virchow, I, pag. 182; Cohnheim? 
I, pag. 411; v. Recklinghaus en , pag. 94; Samuel, p. 141; Wagner, p. 312.— 
Lower, Tractatus de corde. 1680, pag. 81. — B o uill au d, De Vohlitérations des veines. 
Archives générales de méd 1823, II, pag. 188.— E-anvier, Comptes. 1869, LXIX, 
Nr. 25. — Cohnlieim und Lichtheim, Virchow’s Archiv. 1877, LXIX. 

P. • Samuel.. 

Idropericardio (uòtop, TTSpi e xaoia), raccolta d’acqua nel pericardio, 

v. Cuore (malattia del voi. IV, pag- 216. 

Idrorrea (uòto? e pètv), flusso acquoso, trasudazione ; idrorrea delle 
gravide (Kleinwàchter) = Endometrite deoiduale catarrale. 

Idroterapia. L’Idroterapia detta anche idroiatria, idropatia, idro- e 

termo-terapia, idro-sudopatia, psicrolusia, è la dottrina dell’applicazione me¬ 
todica dell’acqua nelle sue diverse temperature e forme di aggregazione, a 
scopi dietetici, profilattici e terapeutici. Già dai diversi nomi attri¬ 
buiti a questo metodo curativo nel corso del tempo, si può argomentare come 
esso non sia una scoperta recente. Fin nelle epoche più remote si può se¬ 
guire 1’ applicazione dell’ acqua a diverse temperature per scopi terapeutici e 
quindi la storia dell’idroterapia si confonde con quella dell’uso dei bagni; 
perocché 1’ uso delle acque nelle malattie si può seguire fin nei tempi più 
remoti, e si dovrebbe, cominciando propriamente da Ippocrate, citare quasi 
tutt’ i celebrati nomi medici dei tempi più diversi e delle scuole più diverse, 
se si volesse descrivere esattamente la storia dell’ applicazione dell’ acqua 
come rimedio. Per un esempio rilevante potrebbe bastare il ricordare che già 
I’Asclepiade per la conosciuta applicazione dell’ acqua come agente terapico 
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portava il soprannome di “ psicroluta „ (somministratore di bagni di acqua 
fredda). Parimente può ricordarsi solo in certo modo come fatto storico che 
l’imperatore Augusto ed il poeta Orazio sono stati vantaggiosamente curati 
con 1’ acqua da Antonio Musa. 

Che vi sieno stati periodi, specialmente nel medio evo, in cui 1’ appli¬ 
cazione dell’acqua, come rimedio, ricadde quasi totalmente in dimenticanza, 
non ci deve fare maraviglia per l’indirizzo psichico di quei tempi. 

Spesso nella storia della medicina accade che 1’ uso di agenti terapeutici 
naturali, semplici, accessibili a tutti, venga subito in mano di ciarlatani e 
rutinarii per avere gran fama per un certo tempo e poi subito ricadere più 
o meno interamente in oblio. Così è già avvenuto nel 15° secolo, in cui do¬ 
minavano il Savanarola e il Cardano. Nelle malattie chirurgiche si distinse 
specialmente Ambrogio Paré per 1’ uso dell’ acqua e specialmente anche 
perchè attribuì all’ azione naturale dell’ acqua le pretese cure miracolose fatte 
da un certo Doublé. 

Se ricordo gli esperimenti del Floyer del secolo 17° e principio del 18° 
ed inoltre quelli ardimentosi, ma spesso ben riusciti degli empirici italiani 
Crescenzo, Todano e Sanchez, è perchè il terreno fu da questi opportuna¬ 
mente preparato per fare intendere un fòrte rigoglio nell’uso dell’acqua spe¬ 
cialmente nelle malattie febbrili, come suscitato dal Wright è stato avviato 
in Inghilterra da Giacomo Curry (179*2). 

Anche in Germania quasi nello stesso tempo, anzi già un pò prima i 
fratelli Haiin contribuirono moltissimo al primo rigoglio dell’ idroiatria nelle 
malattie febbrili. 

Ciò non ostante fin d’allora contro questo metodo si palesava una forte 
resistenza da parte dei medici, ciò che trova il suo fondamento nei sistemi 
artificiali e filosofico-naturali dominanti nella medicina. 

De eccellenti pubblicazioni del Curry, le comunicazioni pratiche dei fra¬ 
telli Haiin provocarono una diffusione di breve durata del metodo, a cui non 
di meno seguì subito un notevole decadimento, qualche cosa che dopo d’al¬ 
lora si è novamente più volte ripetuto. La ragione di ciò devesi massima- 
mente ricercare nel fatto che mancavano basi scientifiche profonde pei metodi 
ed in parte non venivano considerate. Anche il premio al miglior trattato 
sull’ azione dell’acqua fredda come rimedio, bandito dall’HuFELAND al princi¬ 
pio del nostro secolo, non ostante ohe concorressero molti scritti a dirittura 
eccellenti del Heuss. Pitsciiaff, Fròhlich ecc.,non ostante che già in quel 
tempo fossero venuti a luce parecchi lavori pratici sull’ argomento — come 
più tardi sarà indicato nella letteratura — non valse a richiamare l’interesse 
su questo argomento. Bisognò un impulso materiale estraneo che provocò in 
grado anche maggiore l’avversione dei medici, bisognò un simile impulso 
per vincere solo gradatamente, dopo anni e decenni, un pregiudizio contro 
un metodo e questo solo in parte, ciò che si può spiegare perfettamente, 
perchè i medici per le esagerazioni di profani incolti ed inesperti erano trat¬ 
tenuti e spaventati dalle ricerche. Del resto non può negarsi che il periodo 
dell’ idroterapia dei profani e specialmente 1’ operosità del Priessnitz, dotato 
di rara acutezza di mente e di un genio meraviglioso, favorirono essenzial¬ 
mente le osservazioni e la metodica dell’ idropatia e solo dagli ultimi quat¬ 
tro decenni si hanno, sebbene ancora scarse ed insufficienti, ricerche ed 
osservazioni cliniche e scientifiche sulla maniera di operare dell’idroiatria. 

In questa occasione mi astengo dal far nomi, dovendo seguire un indice 
della letteratura più importante. 

Specialmente la conciliazione della dottrina della febbre con la termo- 
terapia negli ultimi quattro decenni ha più essenzialmente favorito l’idro- 
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terapia scientifica che tutti i 
tori addestrati nella clinica 
questo agente. 


tempi passati, ed un gran numero di osserva- 
intraprese lo studio della maniera d’azione di 


Maniera d’azione dell’acqua sull’uomo vivente. 

. .. L ’ ao ^ ua Del . le diverse temperature e forme di aggregazione, in con- 
tatto con 1 organismo vivente, produce in parte effetti termici, in parte mec- 
carnei, in parte, sebbene solo in grado lieve, chimici. 

. . Gh efletti . ‘ er “ ioi e meccanici si possono caratterizzare come stimoli tor¬ 
nimi e meccanici, ipereccitamenti, ostacolata irritazione ed eccitamento della 
innervazione inibitrice. 

L-acqua agisce in primo luogo per la sua temperatura e poi perla sua 

massa e quindi distinguiamo effetti termici e meccanici. Gli effetti termici 

saranno tanto maggiori, quanto più grande è la differenza di temperatura fra 

1 organismo vivente e l’acqua che vi agisce. Le differenze di pochi gradi 

non avranno effetti molto rilevanti. Qui varrà più il contatto con un mezzo 

fornito da altre proprietà fisiche, ed inoltre l’alterata funzione della super- 

eie cutanea che si trova in un altro mezzo. Molte volte con temperature che 

si avvicinano al calore della superficie cutanea si otterrà anche di vincere 
1 eccitazione — calma. 

A torto s’indica l’idroterapia come cura di acqua fredda, perchè le tem¬ 
perature dell acqua che ci fanno l’impressione di caldo, vengono similmente 
adoperate a scopi idroterapeutici. 

L’azione dell’acqua, in quanto dipende dalla sua temperatura, è mol¬ 
teplice; anzitutto quindi valgono gli effetti eccitanti, che saranno tanto 
piu energici quanto magggiore è la differenza della temperatura tra la prile 
ed il mezzo che viene con essa a contatto. Questo effetto eccitante sarà inoltre 
tanto piu energico, quanto più subitanea è la manovra e quanto maggiore la 
superficie cutanea nel medesimo tempo colpita. 

In fine si hanno anche differenze nella maniera d’azione, secondo che 
vengono colpiti, abbastanza energicamente, determinati punti sensibili, atti a 
provocar riflessi. Inoltre il grado dell’ effetto eccitante dipende dalla suscet¬ 
tibilità dell individuo e quindi anche fino ad un certo grado dalla sua costi¬ 
tuzione. 


1 inanimente la suscettibilità può modificarsi molto variamente, mediante 

com inazioni del freddo e del caldo ed espedienti meccanici più o meno forti 
o deboli. 

Oltie agli effetti eccitanti si hanno anche quelli puramente fìsici della 

sottrazione del calore e dell’ apportamelo del medesimo nel contatto di corpi, 

che hanno una differente temperatura. Se quindi viene a contatto del corpo 

caldo un’ acqua di temperatura diversa, essa al medesimo porterà o sottrarrà 
calore. 

Gli effetti eccitanti delle diverse temperature si osservano anche nel 
punto dell’applicazione; vi si possono produrre iperestesia ed anestesia, e 
pali mente anemia ed iperemia. Questi effetti eccitanti si possono inoltre tra- 
smettere, per le vie centripete, fino all’organo centrale. Possono per questa 
maniera prodursi effetti di mutata disposizione in quest’organo medesimo, e 
parimente^ riflessi nelle vie motorie, l’aumento dell’innervazione, la depres¬ 
sione dell eccitabilità nervosa, la mutata disposizione nell’innervazione sono 
quindi effetti di stimoli termici. 

Siccome nelle diverse procedure idriatiche la massa dell’ acqua come 
tale colpisce il corpo a così dire con una maggiore o minore forza meccanica, 
all’ effetto del freddo e del caldo si aggiunge ancora quello meccanico del- 
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l’urto, della caduta, della fregagione, dello scuotimento della parte colpita 
dalla massa dell’acqua; quest’effetto meccanico produce anche irritazione, 
iperstimolazione, effetti di eccitamento ed inibizioni nei più diversi territori 
del sistema nervoso od avvalora gli effetti termici. Anche la calma può otte¬ 
nersi in questa maniera. 

Gli effetti eccitanti non restano circoscritti alle modificazioni dell*inner¬ 
vazione delle parti colpite alla superficie del corpo. Per via riflessa, con lo 
intermediario di organi riflettori centrali e periferici agiscono molte volte 
influenze termiche e meccaniche, spesso còn certezza fisica, sulla circolazione. 

Cominciando dalla modificazione dei vasi periferici che decorrono nella 
pelle, immediatamente colpiti, troviamo che il freddo produce primariamente 
una contrazione dei capillari e delle piccole arterie immediatamente colpite. Che 
questa contrazione nei piccoli vasi possa accrescersi fino alla completa chiu¬ 
sura delle vie sanguigne, si può dimostrare sperimentalmente ed osservare di¬ 
rettamente sotto il microscopio. Possiamo quindi nelle parti colpite osservare 
anemia ed ischemia, e centralmente, rispetto ai punti colpiti, iperemia e 
flussione collaterale. 

Per tanto potremo essenzialmente diminuire in alcuni punti del corpo 
la circolazione, anzi forse inibirla in tutto in piccoli distretti vasali. Con la 
azione continua e piuttosto lunga di temperature corrispondentemente diverse 
e specialmente basse otterremo dalla superficie del corpo la contrazione per 
via riflessa anche dei vasi grandi e profondi ed in questo senso anche un 
diminuito afflusso di sangue al distretto di ramificazione del vaso colpito, 
ma simultaneamente iperemia collaterale in senso centrale al punto contratto. 
D’ altra parte vediamo anche sotto influenze termiche dilatazioni vasali do¬ 
vute propriamente così al freddo come al caldo. 

Già da anni ho seguito la contrazione e la dilatazione vasale, sotto le in¬ 
fluenze termiche, mediante lo sfigmografo, e nello stesso tempo mi sono ado¬ 
perato ad accertare le conseguenze della modificazione del circolo con altri 
mezzi, come mediante ricerche termotopografiche coi pletismografì e recente¬ 
mente anche con l’apparecchio termo-elettrico del Redard. Ho trovato risul¬ 
tameli interessanti, che in parte sono divenuti anche importanti per spiegare 
molti processi fisiologici e patologici. 

Allo stimolo del freddo segue nel punto dell’ applicazione primamente 
l’anemia, la contrazione vasale, ed in caso di molta eccitabilità e gradi di 
freddo molto intenso spasmo vasale, che secondo l’individualità e specialmente 
la suscettibilità nervosa e l’esauribilità della medesima, può più o meno a lungo 
persistere. 

Assai spesso vediamo seguire allo stimolo primario di contrazione del¬ 
l’influenza del freddo la dilatazione vasale. Questa dilatazione sembra non di¬ 
pendere che eccezionalmente , in caso di stimoli termici molto intensi , da 
ipereccitazione, da una così detta paralisi da stanchezza. Nel maggior nu¬ 
mero dei casi con temperature non eccessive, specialmente sotto l’influenza 
di un simultaneo stimolo meccanico, si ha similmente la dilatazione vasale ma, 
che può presentare tutt’i caratteri della dilatazione vasale dovuta alla inner¬ 
vazione inibitiva. Le curve sfigmiche prese da questi vasi presentano tali 
proprietà come se fossero prese da un vase con tono delle pareti conservato, 
anzi aumentato. Elevazione primaria alta e grande, prima onda di elasticità 
chiaramente spiccata, piuttosto basso dicrotismo, che si trova molto in sopra 
alla base della curva. Altre forme di curve si hanno quando realmente per 
l’azione del freddo si è avuto non solo un arrossimento ed iperemia attiva 
della parte esposta allo stimolo del freddo, ma una vera stasi venosa. Qui la 
curva sfigmica mostra i fenomeni del rilasciamento, della perdita della tonicità 
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.°T 0 J°f® Una ,. lun ? a azl ° ne del cald °- Certo anche il tono vasale viene aumen¬ 
tato dall applicazione del freddo; pruove ne sono il corrugarsi della pelle 

sotto 1 az.one del freddo , la diminuzione del volume delle parti periferiche 
sìr rP °’ Sp6tt0 corru S ato di ^este parti, la disparizione delle vene vi- 

Considerando tutto ciò , dobbiamo dire che gli effetti locali di diverse 
temperature debbono modificare molto potentemente le condizioni della nutrì 

r°aumento r °o C lt e d - qUaDtltà /f P am P iezza dei ™i e specialmente 

1 aumento o la diminuzione del tona dei tessuti dei vasi hanno una decisa in- 

fluenza sui processi locali e generali della circolazione e della nutrizione.— 

ggiungendo ancora che le influenze del freddo dalle terminazioni nervose 

sensitive periferiche si riverberano per via riflessa all’ organo centrale del 

fliTe Vii’ reSPlr °’i °ì P fn à int6lli g ibile che Potendo volontariamente in¬ 
dei vasi medili' 6 ! r 5 a clrcolazi °™, e aumentare o diminuire il tono 
dei vasi, mediante stimoli termici, come ho direttamente dimostrato, saremo 

in grado di modificare con precisione, anzi con una sicurezza fisica non pre- 
latorih P6r C0S6 ' 6 C ° ndÌZÌOnÌ nutritive dipendenti dai processi circo- 

r - nrr f fl e r r , ”° n .f are che sol ° “ un senso una pruova di quanto è stato detto, 
ricorderò che il Landeree, fondandosi su leggi fisiche ed idrodinamiche, ha di¬ 
mostrato come la perdita maggiore o minore di forza viva dei capillari e delle 
piccole arterie dipenda essenzialmente dall’ elasticità e tonicità dei tessuti. 

f „ inoltr ® cbe 11 sistema vasale non è pieno se non incompleta- 

mente di sangue, che il suo contenuto potrebbe venire aumentato di un terzo 

, “ aSSa san guigna, e che tutta questa maggior quantità di liquido 
potrebbe trovar posto anche nelle vie vasali, ci sarà chiaro vedere che con 
un volontario acorescimento del torrente sanguigno e della quantità del sangue 
he vien portata ad un dato distretto vasale o dal medesimo deviata, si ha nei 
nos ri provvedimenti termici un dominio della circolazione quasi volontario, 
a dirittura funzionante secondo le leggi idrauliche, in tutto l’organismo ed in 
a cum organi E, e lo voglio qui notare ancora, affatto ingiustificato parlare 
soltanto dell idroterapia come cura di acqua fredda. 

Per influire sui vasi e tessuti ci ocoorre parimente spesso l’uso di alte 
emperature, che agiscono rilasciando i vasi ed abbassandone il tono. Alla com¬ 
binazione d, temperature basse ed alte e quindi del freddo e del caldo, agli 
stimoli termici di contrasto, all’azione alternante tra caldo e freddo ed alle 

manovre meccaniche dobbiamo potenti fattori per la volontaria modificazione di 
diversi processi e condizioni delia nutrizione. 

G1 * che otterremo in generale con 1’ uso opportuno del freddo, 

elei caldo e della combinazione dei medesimi, non che le manovre meccaniche 
associatevi, sono quindi, secondo che finora gli abbiamo svolti, l’anemia lo¬ 
cale con iperemia collaterale, iperemia attiva locale, stasi locali, modifica¬ 
zione nella distribuzione del sangue, modificazione della pressione e della 

ensione del sistema vasale , iperemie reattive e rapida variazione della 
corrente. 

Tenuto conto dell’influenza dell’innervazione, intenderemo che metodica- 

mente con gli effetti del caldo e del freddo saremo in grado di modificare 

vo on anamente, in maniera molto potente e spesso preventivamente deter- 

minatile cosi le funzioni fisiologiche come anohe le anomalie delle condizioni 
nutritive. 

Oltre a questi effetti molto potenti, che dobbiamo in certo modo consi¬ 
derare come influenza fisiologica diretta dall’innervazione e propriamente dei 
nervi sensitivi, motorii, vasomotorii e dell’organo centrale, oltre agli effetti 
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sulla circolazione, dobbiamo ancora tener conto degli effetti fìsici propri del 
calcio e del freddo. Il freddo ed il caldo, operando dalla superficie del corpo 
sull organismo animale a sangue caldo, debbono esser considerati come po¬ 
tenze fìsiche. I corpi di diversa temperatura che vengono in contatto , si 
debbono mettere in equilibrio termico ed in questa maniera deve aversi il ri- 

scaldamento od il raffreddamento dell’organismo o di una parte del medesimo 
esposto alla manovra. 

Raffreddamento e riscaldamento. 

Secondo ohe il freddo od il caldo viene in oontatto con una parte o con 
tutta la superficie del corpo , si parla di applicazione locale o generale del 
caldo o del freddo. Nella sottrazione locale del caldo e nell’ apportamento 
del medesimo si può provocare o soltanto una modificazione locale della tem¬ 
peratura o anche, in date circostanze, una modificazione della temperatura del 
corpo in generale. 

Gli effetti locali dell’influenza del freddo e del caldo sulla temperatura 
sono , ad eguali influenze termiche , diverse nei diversi punti del corpo ed 
anche nei diversi individui. Il oompenso della temperatura tra la superficie del 
corpo ed il mezzo che sottrae o apporta calore , dipende : 1° da differenza 
della temperatura dei mezzi che vengono in contatto ; quanto maggiore è 
questa differenza di temperatura , tanto più rapidamente, in condizioni del 
resto eguali, avrà luogo il compenso della temperatura; questo dipenderà 
2° dalle condizioni di conducibilità del calore della parte del corpo esposta 
allo stimolo termico ; H° dalle condizioni del circolo alla superficie del corpo 
ed anche 4° dalla maggiore o minore fermezza, con cui l’agente termico cede 
o assorbe calore ; in fine 5° dal dato se la differenza di temperatura dei 
mezzi che vengono in contatto, sia sempre raggiunta il più presto possibile. 

Vedremo nella metodica oome si riesca a mantenere con la massima costan¬ 
za possibile queste differenze di temperatura e le altre condizioni per domi¬ 
nare il maggiore o minore assorbimento o dispersione del calore. 

Non solo si riesce a modificare volontariamente la temperatura alla super¬ 
ficie, ma anche a qualunque profondità. Lo Esmarch ha dimostrato che col 
freddo adoperato sufficientemente a lungo ed energicamente si può abbassare la 
temperatura del corpo fin nelle cavità ossee, nelle estremità per es., di molti 
gradi, sicché in fine la differenza della temperatura tra il mezzo che sottrae ca¬ 
lore e la cavità ossea non possa essere più che di pochi gradi. 

D’altra parte io ho dimostrato che p. es. dalla superficie del dorso della 
mano chiusa la temperatura del suo cavo può venire riscaldata o raffreddata, 
mediante l’azione del caldo e del freddo sufficientemente protratta. L’assor¬ 
bimento e la cessione del calore dalla superficie del corpo dipendono dallo 
stato della superficie cutanea , dalla spessezza degli strati dell’ epidermide, 
dallo stato liscio o ineguale della superficie cutanea , dal suo rivestimento 

di peli, ma essenzialmente dalle condizioni circolatorie della parte esposta 
all’azione termica. 

Attesa la ricca irrigazione sanguigna della parte corrispondente, e la 
rapida circolazione la sottrazione locale o 1’ apportamento locale di calore si 
estenderà subito per l’intermediario della circolazione più o meno ampiamente 
al rimanente dell’organismo. Il sangue localmente raffreddato o riscaldato, 
che sta in continuo scambio col rimanente del corpo , riscalderà subito o 
raffredderà tutto il corpo medesimo, quando ne sia sufficientemente grande 
la superficie di applicazione. Per tanto anche la circolazione è il mezzo più 
essenziale per compensare il calore e regolare la temperatura. Il sangue lo¬ 
calmente riscaldato vien portato oltre il punto esposto all’influenza termica, 
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compensa la sua temperatura con le masse sanguigne meno calde del rima¬ 
nente del corpo ed in questo modo garentisce da un riscaldamento troppo rapido 
locale e generale, ed è quindi un mezzo per ritardare il riscaldamento. 

Il sangue raffreddato nel punto deli’ applicazione del freddo viene di 
nuovo riscaldato agli organi interni eli più alta temperatura, e garentisce 
così da una diffusione troppo rapida e troppo profonda del raffreddamento 
agli organ interni. E questo pertanto un mezzo per evitare un raffreddamento 
troppo profondo e troppo rapido del corpo. 

Anche la proprietà fisiologica dei vasi, di dilatarsi o restringersi sotto 
Tazione del caldo o del freddo, dev’essere considerata come una guarentio-ia 
dell’organismo per ritardare il rapido compenso delle temperature differenti 
che vengono in contatto. 

Anche un’altra condizione è importante: stantechè il calore, solo in caso 
che non sia troppo potente, produce restringimento vasaio ed acceleramento del 
circolo , ma subito dilatazione vasaio e stasi , donde viene ritardata la sua 
troppo rapida penetrazione agli organi interni ; il freddo in vece anche solo 
per un tempo determinato produce contrazione vasale e subito dilatazione dei 
vasi con acceleramento del circolo e soltanto in caso di eccessive tempera¬ 
ture dilatazione vasale e stasi ; anche questi sono fattori della relativa costanza 
della temperatura del corpo — regolazione termica. 

Un altro mezzo di guarentigia della superficie del corpo dal caldo e dal 
freddo è riposto nella modificazione della funzione secretiva della pelle. La 
funzione perspiratoria della cute, aumentata dal calore, porta via dal corpo 
grandi quantità di calore, ed è quindi da considerare anche come una guarenti¬ 
gia da un riscaldamento troppo rapido. 

Non meno importante è la diminuzione della funzione perspiratoria sotto 
l’influenza del freddo pel risparmio del calore e la diminuzione della disper¬ 
sione del medesimo. Questa guarentigia, come si è detto, non è così potente 
da non rendere possibili in generale modificazioni della temperatura del oorpo 
in caso di azione sufficientemente lunga ed intensa. 

Siamo quindi in grado di aumentare molto energicamente ed anche di¬ 
minuire, con espedienti opportuni, la temperatura del corpo. L’effetto sarà 
tanto più rilevante , quanto più efficacemente modifichiamo volontariamente 
la circolazione alla periferia, unendo agli espedienti termici quelli meccanici. 
Può accadere quindi che se pel raffreddamento generale della superficie del 
corpo facciamo contrarre i vasi cutanei ed impiccolire il territorio vasale 
nella pelle , la diminuzione della dispersione del calore da tutta la super¬ 
ficie del corpo sarà più notevole della perdita del calore del medesimo per 
conduzione ed irraggiamento da tutta la detta superficie. In conseguenza di 
ciò può accadere che dopo una simile sottrazione di calore la temperatura 
ascenda negli organi interni. Allora osserviamo, dopo una sottrazione di ca¬ 
lore, un aumento della temperatura del corpo. D’altra parte è possibile, dopo 
una fugace applicazione di calore su tutta la superficie del corpo di accrescere 
la circolazione periferica tanto energicamente che la dispersione del calore 
ecceda la sua produzione e la temperatura interna si abbassi. Cosi una 
fugace sottrazione di calore può indurre un aumento della temperatura, un 
fugace aumento periferico del calore un abbassamento della temperatura in¬ 
terna; così sarà anche possibile produrre una modificazione della distribuzione 
del calore nel corpo mediante espedienti termici. 

Il raffreddamento locale può produrre, in vicinanza della parte raffred¬ 
data un aumento della temperatura, il riscaldamento locale un abbassamento 
della temperatura in vicinanza della parte riscaldata, e così possiamo modi¬ 
ficare molto energicamente la temperatura e la distribuzione del sangue. Anche 
questi effetti troveranno svariata applicazione terapeutica. 
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. Il raffreddamento locale, il riscaldamento locale debbono modificare po¬ 

tentemente i processi locali di scambio per le alterazioni che inducono nella 
innervazione, nella circolazione e nella temperatura locale. Nel reale abbas¬ 
samento della temperatura di una parte si rallentano i processi locali dello 
scambio della materia, mentre fino ad un certo grado l’aumento locale della 
temperatura induce un acceleramento delle condizioni nutritive locali, perchè il 
processo fisico-chimico della nutrizione è sempre legato ad una determinata 
temperatura. L’iperemia, la congestione, i processi infiammatorii, i processi di 
diffusione tra liquidi chimicamente differenti, l’endosmosi ed esosmosi subiran¬ 
no per le modificazioni della temperatura le più grandi variazioni. 

Parimente si può riconoscere per via sperimentale, e già da molti è stato 
confermato , che le essudazioni e le suppurazioni diminuiscono col freddo ; 
il pus diviene tenue, sieroso, più povero in corpuscoli. Al contrario un ri- 
scaldamento locale può rendere la suppurazione più profusa e ricca in cellule. 

Assai poco investigata è la modificazione delle decomposizioni chimiche, 
il ritardo e rimpedirneuto della fermentazione e della putrefazione pel freddo, 
l’acceleramento di questi processi pel caldo. L’importanza di questi fatti per la 
cura delle ferite ed ulcere e dei processi zimotici risulta chiara. 

Ancora più profondamente il riscaldamento ed il raffreddamento gene¬ 
rali debbono agire modificando i processi generali e le condizioni della nu¬ 
trizione, e qui, grazie alle modificazioni nei processi dell’innervazione, del cir¬ 
colo, alle alterazioni nella distribuzione del sangue, possiamo dare uno sguardo 
più profondo in questi processi. 

Il focolaio più importante della produzione del calore è il robusto strato 
muscolare che racchiude tutto il corpo e costituisce più di un terzo di tutta la 
sua massa. 

La produzione del calore dello strato muscolare dipende dal grado del tono 
muscolare. Quanto più forte e questo tono, tanto maggiore produzione di calore 
si ha nello strato muscolare. Il detto tono dipende anche dagl’impulsi d’inner¬ 
vazione che vi affluiscono continuamente dalle terminazioni nervose sensitive 
periferiche. 

Sotto l’azione corrispondente del freddo il tono muscolare viene elevato e 
quindi anche la termogenesi dello strato muscolare. 

La termogenesi nello strato muscolare dipende inoltre dalla vivacità del 
circolo sanguigno nel medesimo. I vasi cutanei sono da considerare per la 
massima parte come rami terminali dei vasi muscolari. Quindi la contrazione 
termica dei vasi cutanei deve indurre una iperemia collaterale nello strato 
muscolare e perciò anche una maggiore produzione di calore. 

Il brivido prodotto per via riflessa dall’ azione del freddo sui vasi cu¬ 
tanei non è altro che un segno dell’aumento riflesso della funzione musco¬ 
lare, dovuto allo stimolo del freddo. Questo brivido è uno dei fattori più im¬ 
portanti della regolazione del calore; esso induce una temperatura più alta nello 
strato muscolare, impedisce la troppo rapida penetrazione del freddo dalla 

periferia agli organi interni e garentisce 1’ organismo da un eccessivo raf¬ 
freddamento. 

Questa iperemia collaterale e l’accrescimento della produzione del calore 
nello strato muscolare può venire impedita o ritardata da un forte ampliamento 
del letto circolatorio nella pelle. In questo modo si riesce ad aumentare ener¬ 
gicamente la dispersione del calore dalla superficie del corpo, nelle sottrazioni 
del medesimo, e si suole impedire o ritardare una troppo grande produzione 
reattiva del calore. 

Il calore nell’organismo è il prodotto finale dei processi dello scambio 
della materia. 
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Quando, dopo una sottrazione di calore ed un abbassamento della tempe¬ 
ratura del corpo, questo riprende il suo calore normale e siffatto accresci¬ 
mento della temperatura senza risparmio nella dispersione del calore è avve¬ 
nuto per tutte le descritte guarentìgie del corpo dalla detta dispersione, il 
corpo medesimo deve in questo tempo presentare una maggiore termogenesi. 
Necessariamente quindi una tale sottrazione di calore deve indurre un acce¬ 
leramento dello scambio della materia. 

Ad una sottrazione di calore può anche seguire un nuovo riscaldamento 
del corpo raffreddato, senz’aumento dello scambio della materia. Quando la 
dispersione del calore è stata diminuita in grado maggiore che non compor¬ 
tasse l’assoluta dispersione del medesimo per la sua diretta sottrazione, non vi 
sarà eccitamento ad accrescere lo scambio della materia. 

Per tanto, sotto la'sottrazione del calore, potremo osservare ora accele¬ 
ramento, ora persistenza od anche rallentamento dei processi dello scambio 
della materia, e così si spiega che i diversi osservatori sieno venuti a risul¬ 
tamene addirittura opposti; essi non hanno tenuto sufficiente conto della reale 
dispersione del calore ed al maggiore o minore eccitamento dei nervi cutanei 
sensitivi che regolano per via riflessa la produzione del calore. 

Dalle numerose ricerche istituite in questo senso sembra risultare una 
oosa , che cioè quanto maggiore nell’ applicazione del freddo è lo stimolo 
nervoso termico, tanto più notevole sarà, in condizioni del resto eguali, 
l’acceleramento riflesso dello scambio della materia. Ma quanto minore sarà 

10 stimolo nervoso collegato alla sottrazione del calore, tanto minore sarà anche 
l’eccitamento riflesso dello scambio della materia. 

Il grado dell’eccitamento nervoso che si ha nelle sottrazioni del calore, 
sta in diretto rapporto col reale raffreddamento delle terminazioni nervose 
sensitive periferiche, e questo dipende dalla simultanea maggiore o minore 
irrigazione sanguigna della superficie del corpo, specie della pelle. Dall’am¬ 
piezza o strettezza dei vasi periferici dipende in alto grado l’influenza degli 
stimoli termici sullo scambio della materia. L’abbassamento reale della tempe¬ 
ratura induce per lo più localmente o generalmente in grado primario un 
rallentamento dello scambio della materia, finché esiste l’abbassamento della 
temperatura, mentre una sottrazione di calore senza decisa influenza sulla tem¬ 
peratura locale o generale, in condizioni del resto eguali, provoca un aumento 
dello scambio della materia. 

Il riscaldamento ed il raffreddamento , locale e generale , danno luogo 
sempre ad un effetto consecutivo più o meno significante, la così detta rea¬ 
zione, e questa dipende anche dal grado dello stimolo nervoso, dalla rapidità 
e profondità, con cui è avvenuto l’abbassamento della temperatura, dal mag¬ 
giore o minore stimolo meccanico associato a quello termico e dal modo di con¬ 
tenersi — riposo o movimento — dopo la sottrazione del calore. 

Questa reazione o effetto consecutivo alle azioni termiche può seguire 
più o meno rapidamente o lentamente, fortemente o debolmente al fatto pri¬ 
mario, e sebbene si osservino diversità molto rilevanti secondo l’individualità 
e la costituzione, siamo pure in grado di determinare preventivamente in gene¬ 
rale se un tale effetto consecutivo seguirà con maggiore o minore intensità. 

Il grado dell’eccitamento nervoso termico e meccanico, l’intensità e ra¬ 
pidità con cui segue la sottrazione di calore, il comportamento dell’individuo 
dopo l’applicazione hanno una influenza predominante sulla reazione e quindi 
sul più rapido e maggiore riscaldamento dopo lo sottrazioni di calore. Anche 

11 comportamento dello scambio della materia in questo periodo di reazione è 
per lo più interamente opposto a quello che si osserva durante l’azione primaria 
dell’applicazione termica. 
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Tutti questi fattori della maniera d’ azione delle applicazioni termiche 
sull’ organismo debbono venir considerati e vagliati nell’ uso metodico del¬ 
l’acqua a scopi terapeutici, e sebbene in generale possiamo dire che non vi 
sono se non poche applicazioni idriatiche veramente specifiche, 
che operano in maniera affatto determinata, e che con metodi as¬ 
sai diversi possiamo ottenere effetti simili ed anche identici, pu¬ 
re in determinate circostanze una pratica può essere più opportu¬ 
na e vantaggiosa, in una parola più corrispondente di un’altra alle 
dato indicazioni. Per tanto da questo punto di vista è necessario rendersi 
perfettamente familiare la metodica idriatica. 

Con ciò soltanto sarà possibile, in determinate condizioni, vincere in cir¬ 
coscritti rapporti, con indicazioni affatto precise, l’esistente disturbo nutritivo 
più prontamente che con la conoscenza imperfetta della metodica. 

La metodica idriatica consta di pratiche generali e locali, secondo 
che tutta la superficie del corpo o solo alcune parti della medesima sono sog¬ 
gette all’applicazione termica. 

Si distingue inoltre un uso esterno ed interno dell’acqua. Fatta intera¬ 
mente astrazione dalla temperatura , dividiamo le forme di bagno generale 
in quelle, in cui la superficie del corpo viene direttamente in contatto 
con l’acqua senza alcun altro mezzo intermediario. Vanno qui no¬ 
verati i bagni nella vasca o nei grandi serbatoi, i semicupii ed i bagni gene¬ 
rali e finalmente le diverse forme dei bagni a caduta d’acqua, i bagni a pioggia, 
le irrigazioni, le docce. 

D’altra parte distinguiamo le applicazioni dell’acqua, in 
cui l’agente ha contatto col corpo con l’intervento di un altro 
mezzo , e per lo più distribuito in un sottile strato di biancheria. Vanno 
qui annoverate le lavande, le frizioni col panno bagnato, con le sottospecie : 
fregagione , impressione, bagni col lenzuolo , ed inoltre lo involgimento 
umido. 

Alle applicazioni locali dell’ acqua appartengono le diverse forme dei 
bagni parziali. Nominerò di questi le bagnature dell’ occipite e del gomito, 
i maniluvii, i semicupii e piediluvii ; delle compresse le fasce pel capo, pel 
collo, pel petto, pel tronco, per l’addome, la fascia emorroidale, quella pel 
braccio e pel polpaccio ; degli apparecchi refrigeranti la cuffia , la cravatta 
ad acqua fluente, i tubi pel dorso, i cuscini refrigeranti (o con acqua sta¬ 
gnante o fluente), il psicrof'oro o la sonda refrigerante , il refrigeratore del 
retto dell’AzBERGER, la vescica refrigerante, la sonda intestinale del Kempedik, 
i diversi tubi vaginali eco. 

Nell’ uso interno dell’ acqua si annoverano il bere metodico dell’ acqua 
medesima , le injezioni in diverse cavità : naso , orecchi , vescica urinaria , 
uretra, vagina, intestino; le injezioni ipodermiche; in fine dobbiamo ricordare 
ancora le pratiche per la diaforesi: involgimenti secchi, diverse forme dei bagni 
a vapore. 

Il “ mezzo bagno „ o il bagno temperato è una vasca , che si riempie 
fino all’altezza di 20 — 25 cm. con acqua, a temperatura più o meno alta. 

L’infermo si conduce alla vasca svestito, ne prende acqua con ambo le 
mani e se ne lava il volto, la testa ed il petto e poi , con una compressa 
sul capo, scende nella medesima; da aiutanti ne viene irrorato il tronco e fre¬ 
gato in tutto il corpo. Per l’ordinario occorre all’uopo un periodo di 5 —10—15 
ed in certe circostanze anche più minuti. 

La maniera d’azione di questo mezzo bagno risulta di un momento ter¬ 
mico e di uno meccanico. La temperatura dell’acqua relativamente alta, rende 
meno intenso lo stimolo nervoso primario, mentre l’aziono scuotente dell’irri- 
Eulenburg — Diz, enciclopedico. Voi. VI. ]12 
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gazione è graduabile a piacere, come anche a volontà la fregagione della super¬ 
ficie del corpo. Il grado della sottrazione di calore è anche dato interamente 
secondo la nostra volontà dal raffreddamento a piacere dell’acqua del bagno e 
dal prolungamento della durata del medesimo, come dal successivo rapido o 
graduale riscaldamento. 

L’indicazione di abbassare rapidamente ed ampiamente la temperatura 
del corpo viene soddisfatta dal mezzo bagno fresco, e freddo meglio che dal 
bagno generale freddo e dalla maggior parte delle altre pratiche. Ove si 
tratti di ottenere un abbassamento della temperatura il più che sia possibile 
perdurante, il bagno deve gradatamente rinfrescarsi nella maniera raccoman¬ 
data dallo Ziemssen e durare quanto più si può. Lo Ziemssen descrive il 
processo come segue : “ L’infermo vien messo in un bagno, la cui tempe¬ 
ratura è di 5 — 6°C. inferiore a quella del corpo, e quindi di circa 35 U C. 
in caso di temperatura dell’ammalato a 40—41° C. Indi, mentre due aiutanti 
fregano continuamente , ma leggerissimamente, con le semplici mani sulla 
pelle del tronco e delle estremità, si fa scorrere gradatamente e con inter¬ 
valli l’acqua più fredda, nella miglior maniera, mediante un tubo che si apre 
sotto il peso dell’acqua, finché la temperatura del bagno dopo 15 —10 minuti 
sia-abbassata a circa 20° C. Andare anche oltre i detti 20° raramente è ne¬ 
cessario. In generale l’infermo rimane nel bagno circa 20 — 30 minuti, cioè 
finché, non ostante le fregagioni, non ostante le ondate dell’acqua, si manifesta 
una forte orripilazione o brivido. Allora l’ammalato viene portato nel letto pre¬ 
cedentemente riscaldato e ben coverto „. 

Il von Ziemssen assevera che l’azione di un simile bagno della durata di 
30 minuti sia altrettanto notevole quanto quella di un bagno freddo fin dal prin¬ 
cipio e della durata di 10 minuti. La diminuzione della temperatura del 
corpo è in media secondo le osservazioni dello Ziemssen e Zimmermann , ed 
anche secondo il periodo del giorno, di 1*9 — 2*4° C.‘ 

Oltre all'azione antifebbrile spetta al mezzo bagno, come a molte altre 
forme di applicazione, anche un’ azione sedativa e tonica, rivulsiva e deri¬ 
vativa. Secondo la temperatura e la durata del bagno e la sua associazione 
con le irrigazioni e le fregagioni prevarrà ora l’uno, ora l’altro effetto. Il Riess 
raccomanda come mezzo antifebbrile il bagno permanente di circa 31° C., 
in cui l’infermo, p. es. nel tifo, secondo la temperatura del corpo, rimane 
24 a 48 ore in continuazione e poi gradatamente diminuendo solo per al¬ 
cune ore. 

Lo stimolo nervoso termico troppo lieve nella forma del bagno del Ziemssen 
e Riess, l’impulso riflesso troppo lieve, che viene esercitato sul cuore e sui 
vasi periferici, fanno parere meno indicato questo metodo dell’ antipiresi in 
tutte le febbri adinamiche ed asteniche. In tutt’i casi relativi sono da pre¬ 
ferire i bagni più freschi e più brevi. Anche qui devesi notare che gli effetti spe¬ 
cifici non spettano nè al mezzo bagno nè ad altre pratiche idriatiche. Sempre 
alle indicazioni del caso speciale devesi adattare la pratica circa la tempera¬ 
tura, la durata e l’esecuzione. 

Bagno generale. 

Come “ bagno generale „ si indica un serbatoio spazioso e profondo me¬ 
tri 1 # 20—1*50, fornito di continuo afflusso e deflusso dell’acqua. 

Il bagnante s’immerge in questi serbatoi per la durata di J / 4 ad 1 mi¬ 
nuto, talvolta perfino di più minuti. Dopo il bagno generale l’infermo viene 
soffregato con un panno secco, più o meno duro, ed asciugato. 

L’effetto fisiologico del bagno generale varia secondo la temperatura del- 


IDROTERAPIA 


891 


l’acqua, la durata dell’immersione e secondo che il bagnante si muova o resti 
immobile. 

La temperatura del bagno freddo varia tra 4- 12° e G°C. L’eccitamento 
nervoso prodotto dal bagno freddo è, così per la bassa temperatra come per 
la subitaneità dell’impressione, molto intenso, e viene ancora accresciuto dalla 
pressione che la gran massa dell’ acqua esercita su tutta la superficie del 
corpo. La sottrazione del calore nel bagno è notevole , ma anche 1’ azione 
consecutiva, l’aumento reattivo della temperatura, è molto più intenso che 
in qualunque altra forma di bagni. Spesso il calore del corpo cresce alcune 
ore dopo un simile bagno fino ad una vera temperatura febbrile, donde anche 
la grande efficacia sullo scambio della materia. Nei processi discrasici, nel- 
1’ obesità , dopo sudori profusi, artificialmente provocati, si sceglierà spesso 
opportunamente il bagno geuerale, efficacemente tonico, eccitante dei nervi e 
che dà luogo ad una viva reazione. Pei febbricitanti il bagno generale non potrà 
raccomandarsi se non con prudenza, per determinate indicazioni, specialmente 
nei casi in cui si tratta di adinamia e torpore. 

Il bagno generale può avere effetti ravvivanti, tonici e corroboranti, sup¬ 
posto che il bagnante possegga sufficiente potere di reazione. 

Pel forte eccitamento della pelle il bagno generale riesce anche un 
mezzo derivativo , che può fornire notevole vantaggio 'nelle svariate condi¬ 
zioni dipendenti da ineguale distribuzione del sangue, ristagni e stasi. 

L’intenso eccitamento nervoso, la sottrazione energica e rapida del ca¬ 
lore, l’alta pressione della massa d’acqua sulla superficie del corpo, la breve 
durata del bagno, inducono la forte reazione e l’acceleramento dello scambio 
della materia in questa pratica, e con ciò è da spiegare l’influenza sull’ ac¬ 
crescimento dei processi di ossidazione e specialmente il forte consumo del 
grasso, il dimagramento nell’uso dei bagni generali; il bagno freddo è 
contro-indicato sempre che debbansi evitare le eccitazioni di qualunque ma¬ 
niera e debbasi rallentare lo scambio della materia e specialmente nelle malattie 
organiche dell’apparecchio circolatorio. 

Le irrigazioni fredde e le docce danno luogo ad una forte eccita¬ 
zione meccanica e termica. La singolarità di questa forma di bagni consiste 
nella maniera e nella forza, con cui l’acqua colpisce il corpo. Le irrigazioni 
fredde si fanno in maniera che da un recipiente (secchia , brocca , boccale) 
pieno di acqua fredda o temperata venga irrigato il capo o il tronco dello 
infermo o ad un tempo capo e tronco. All'uopo l’infermo siede in una vasca 
o in un recipiente adatto, ch’è o vuoto o in parte o anche interamente pieno 
di acqua più o meno temperata. Le docce sono diverse secondo gli apparecchi 
che si adoperano, a inaffiatoio, a spruzzo, bagno a pioggia, doccia a raggio, 
a ventaglio orizzontale e mobile, a inaffiatoio, a raggio o a cingolo, doccia 
ascendente. 

I bagni a pioggia e le docce efficaci debbono essere applicate dal medico 
esperto ed esercitato in persona o sotto i suoi occhi da persone esercitate se¬ 
condo le sue indicazioni. 

La forza , la durata, la forma della doccia debbono variare molto, se¬ 
condo l’individualità e lo stato morboso; parimente diverso è il luogo di 
applicazione della doccia. Così si distinguono docce per il capo, per il petto, 
per il dorso, epi-ed ipogastriche ed anche per la milza, per il fegato e per 
le estremità ecc. Spesso si sono distinte docce calmanti ed eccitanti. 

L’ effetto delle irrigazioni e delle docce viene molto modificato secondo 
le specie della esecuzione tecnica. Quanto minore è la quantità dell’ acqua, 
con cui s’irriga in una volta il corpo, quanto più alta è la temperatura della 
medesima , quanto più gradatamente e con quanto maggiori intervalli si fa 
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l'irrigazione, quanto minore è l’altezza di caduta, tanto minore, in condizioni 
del resto uguali, è lo stimolo esercitato sulla superficie dsl corpo; questo è 
ranto din forte, quanto maggiore è la quantità dell’acqua, quanta più bassa 
la sua temperatura, quanto più spesso si fa l’irrigazione e quanto maggiore 
è l’altezza della caduta. Anche l’azione delle diverse forme dei bagni a ca¬ 
duta d’acqua risulta- di uno stimolo termico e meccanico. All’ azione mecca¬ 
nica, all’urto, alla caduta, alla scossa devesi in queste forme di bagni as¬ 
segnare il principale valore. Alla singolarità di questo effetto insieme con 
l’azione termica è da ascrivere la singolarità dello effetto totale. Volendo 
indicare precisamente con una breve parola la molteplicità degli effetti delle 
docce, dovremo dire trattarsi di un massaggio termico. Quindi l’effetto 
è anche molto più variabile che per la semplice azione del freddo o del caldo, 
molto più variabile che nell’applicazione unica di un massaggio eseguito an¬ 
che nei modi più diversi. Con la doccia, sotto uno stimolo termico contem¬ 
poraneo e volontariamente variabile, si può ottenere l’effetto dell’ “ effieurage „ 
del “ petrissage „, del “ malaxer „, del “ tapotement „ e di tutte le diverse 
forme della meccano-terapia. 

L’azione della doccia comprende quindi non solo una gran parte degli 
effetti totali dell’ idroterapia, ma nello stesso tempo una buona parte degli 
effetti che si ottengono con le cure di massaggio. 

La forte doccia fredda , rivolta alla maggior prominenza dell’ occipite 
(doccia occipitale) è uno dei mezzi più energici per modificare nel ritmo e 
nella profondità energicamente la respirazione, ed è quindi indicata negli 
accessi asmatici ed in altre forme spasmòdiche, come ha dimostrato il Preiss. 
Le forti irrigazioni fredde del capo e della nuca vengono vantate per tron¬ 
care gli accessi di asfissia nel croup dal Bartels ed altri. Nelle affezioni me¬ 
ningee già il Rilliet ed il Bartuel e molti altri hanno veduto i risultamenli 
favorevoli di questo metodo. 

Le diverse forme delle irrigazioni e docce appartengono ai più forti 
nervini che conosca il nostro apparato terapeutico. La modificazione, la rivul- 
sione, la derivazione nel sistema nervoso sensitivo, sensoriale e motorio e nella 
circolazione appartengono ai principali effetti di questa forma d’applicazione 
dell’idroterapia. Il campo di applicazioue delle docce è quindi molto ampio e 
svariato, e pertanto le nevrosi, le nevralgie, i disturbi circolatorii ne sono 

10 speciale campo di operazione. 

L’esperienza e la destrezza dell’operatore e gli apparecchi opportuni sono 
indispensabili condizioni pel buon successo. 

La lavanda fredda è per applicazione ed azione la più semplice e 
leggiera di tutte le pratiche idriatiche. Viene eseguita con le mani di chi dà 

11 bagno immerse nell’ acqua fresca o fredda o con una spugna o con un panno 
bagnato. La spugna o il panno vengono bagnati e più o meno spremuti con 
acqua alla temperatura scelta, e con essi si bagna il capo, la fronte, il 
volto, il collo e la nuca. Indi queste parti si asciugano e si frizionano più 
o meno fortemente ; poi si passa alle braccia, alla regione anteriore del petto 
e dell’addome, si asciugano e si frizionano anche queste parti e si covrono 
con un panno leggiero ; indi si bagnano le estremità inferiori e da ultimo il 
dorso ed il sacro. 

Intanto la spugna od il panno di lana si immerge di nuovo e conti¬ 
nuamente nell’acqua. Durante l’abluzione l’infermo può rimanere a lett.o. 
L’ abluzione dev’ essere molto rapida e fugace. La temperatura dell’ acqua è 
al massimo di 8 —12°. 

L’ abluzione fredda è non solo un mezzo dietetico per agevolare la re¬ 
spirazione e perspirazione cutanea, ma costituisce anche uh blando eccita- 
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mento nervoso, che può applicarsi svariatamente e costituisce un mezzo mite 
per sottrarre calore e favorire specialmente la circolazione cutanea e la di¬ 
spersione del calore; ed è specialmente adatta a preparare il corpo ad una 
dispersione più forte di calore. L’ abluzione fredda nei febbricitanti costituisce 
per l’ordinario la prima pratica. 

La frizione fredda generale, primamente adoperata dal Priessnitz, 
viene usata nella maniera seguente : 

Un panno immerso in acqua più o meno fredda, secondo le indicazioni 
del caso e più o meno spremuto, viene applicato intorno al corpo della 
persona, a cui precedentemente, per ovviare alla congestione, sono stati 
bagnati il volto, il capo, il petto e le cavità ascellari. Dopo che 1’infermo 
ha sollevato perpendicolarmente in alto le braccia, la persona addetta applica 
nel cavo ascellare destro un lembo del panno bagnato e porta la rimanente 
parte del panno trasversalmente sul petto e sull’ addome, verso la cavità 
ascellare sinistra ; mentre l’infermo riporta le braccia al tronco e così com¬ 
prime saldamente il panno al corpo, l’infermiere porta il panno dalla cavità 
ascellare sinistra in dietro sul dorso e sulla spalla destra e poi innanzi e 
trasversalmente sulla superficie an-teriore del corpo verso la spalla sinistra, 
sicché il panno covre due volte la superficie anteriore. 

L’infermiere applica una mano sul petto coverto dal panno bagnato e 
V altra sul dorso, e friziona nel medesimo tempo con ambo le mani assai cele- 
remente in su ed in giù, badando che tutt’i punti del corpo vengano sof¬ 
fogati in una serie opportuna e tre a quattro volte più o meno fortemente. 
Si deve badare che il ventre venga soffogato con movimenti circolari e lo 
stomaco non sia troppo fortemente compresso. Talvolta è necessario sostituire 
alla fregagione una ripetuta compressione del panno sulla superfìcie del corpo, 
la così detta “ impressione „, cioè applicare e ritirare le mani alternativa- 
mente e rapidamente con più o meno forza. 

Fatta la frizione, l’infermiere toglie il panno bagnato, avvolge l’infermo 
il più presto che può con un panno secco e prosciuga e friziona col mede¬ 
simo tutto il corpo più o meno fortemente. 

La frizione generale fredda (10—15°) agisce come un forte stimolo ner¬ 
voso; la respirazione si arresta nel crampo inspiratorio, donde segue il respiro 
accelerato e rinforzato e l’abbassamento della frequenza del polso. Lo stimolo 
termico del freddo e quello meccanico della frizione si combinano, e modifi¬ 
cano la distribuzione del sangue. I vasi sanguigni di tutta la superficie del 
corpo, dilatati dallo stimolo termico e meccanico, possono ricevere una quan¬ 
tità molto maggiore di sangue ed in conseguenza dell’ accresciuta capacità 
la copia del sangue degli organi parenchimatosi interni deve diminuire per 
1’ aumentato afflusso alla periferia. Ne segue una vera derivazione del san¬ 
gue dagli organi interni alla superficie. Quindi la frizione fredda è non solo 
un forte mezzo eccitante in svariate neuropatie, come anestesia, iperestesia, 
nevralgia, parestesia e paralisi, ma è anche indicata in tutte le iperemie, 
le congestioni, le stasi che accadono negli organi interni ; essa per la forte 
derivazione del sangue alla pelle agevola anche il compenso nei vizi valvo¬ 
lari, nell’enfisema e nei catarri degli organi respiratori! ed è similmente effi¬ 
cace nelle forme più svariate di catarri gastrici ed intestinali, diarree ostinate 
dei piccoli bambini e degli adulti. 

Mediante le frizioni 1’ eliminazione dell’ acqua per la pelle si aumente¬ 
rebbe del 60 °/ 0 . 

Anche come mezzo dietetico la frizione viene molte volte adoperata, va¬ 
lendo lo stimolo nervoso, l’ingagliardimento del circolo, la discreta sottrazione 
dell’ acqua e l’aumento della funzione cutanea ad esercitare ed avvalorare 
tutt’ i processi organici. 
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Tutte il campo di azione dell’ idroterapia comprende una frizione oppor¬ 
tunamente fatta. 

Involgimento freddo-umido. — Impacco. 

Il procedimento tecnico nell’impacco è il seguente : una coverta di lana, 
la cui grandezza deve corrispondere alla lunghezza del corpo da involgere, 
lunga per un adulto circa 2 1 / 2 metri e larga 2, viene ben distesa su di un 
giaciglio, un letto o divano. Su di questa coverta si distende un lenzuolo 
più o meno grande, grossolano o fino, immerso in acqua fredda, in modo che 
da ambo i lati rimanga una parte egualmente larga per covrire ed avvolgere 
il corpo. 

L’ infermo si pone disteso in posizione supina n6l mezzo del lenzuolo, 
avvicinando le braccia al petto ed all’ addome, con le gambe dritto ed acco¬ 
state. L’infermiere prende dapprima un lembo del lenzuolo e lo porta fin 
sotto il mento, copre il petto e applica una piega tra braccia e petto, indi 
covre l’addome, la coscia e la gamba ed applica una piega tra le cosce. Lo 
stesso si fa per l’altro lembo del lenzuolo. Devesi specialmente badare che 
il panno bene applicato e liscio circondi uniformemente il collo. I piedi, 
quando si sentono freddi, o non debbono venire involti o si debbono prece¬ 
dentemente riscaldare mediante una fregagione secca. Applicato il lenzuolo 
da per tutto sulla superficie del corpo, l’infermiere prende una parte della 
coverta di lana, 1’ applica per tutta la sua lunghezza intorno alla parte an¬ 
teriore del corpo verso 1’ altro lembo, rimbocca le parti non ancora avvicinate 
della coverta di lana e porta allora l’altro lembo della coverta verso l’altro 
lato del corpo, similmente intorno all’addome, sicché l’infermo simile, ad un 
bambino in fasce, si veda bene impaccato. Intorno al collo la coverta deve 
essere applicata in modo che il mento ne stia sempre fuori, affinchè la respira¬ 
zione si compia senza ostacolo. Anche i piedi debbono essere ben distesi e 
dalla coverta immediatamente avvolti. A prevenire le congestioni del capo 
questo si tien coverto durante l’impacco con compresse molto fredde. 

Oltre all’impacco generale ora descritto si distingue il mezzo impacco, 
detto anche impacco del tronco, in cui questo viene avvolto dalle cavità 
ascellari fin sotto le ginocchia, e poi impacchi parziali di singole parti del 
corpo ed altresì l’impacco unico e multiplo, che si ripete 2 — 3, fin 4 
volte e più. L’ammalato nell’ultimo caso dopo 10—15 o 20 minuti, quando 
si è interamente riscaldato, viene spogliato del lenzuolo ed avvolto in un se¬ 
condo lenzuolo, dopo 15 — 20 o 25 minuti in un terzo, ecc. 

L’involgimento in un lénzuolo freddo, umido, agisce anzitutto come un 
forte stimolo su tutte le terminazioni nervose periferiche sensitive. Quando 
il lenzuolo è riscaldato fino alla temperatura del corpo, finisce la cessione del 
calore al panno bagnato. La frequenza del polso al principio aumentata viene 
rallentata dalla posizione orizzontale, dal saldo involgimento in tutte parti 
e dal riposo muscolare che necessariamente ne consegue, in alcuni casi fino 
a 44 battiti al minuto. 

La respirazione, al principio aumentata, viene similmente, sebbene non in 
grado eguale, rallentata. Si osservano forti dilatazioni dei vasi cutanei, calma 
generale del sistema nervoso e quindi tendenza al sonno. Ma stantecchè nel- 
l’involgimento continuato lungo tempo, viene impedita l’ordinaria dispersione 
del calore da parte del corpo, deve in fine crescerne la propria temperatura, 
e quindi aversi nuova eccitazione, che devesi evitare con un nuovo involgi¬ 
mento, quando importa esclusivamente la calma del sistema nervoso o l’ab¬ 
bassamento della temperatura. Il momento opportuno all’uopo si riconosce nel 
ritorno dell’aumento nella frequenza del polso. Nelle majàttie febbrili questo 
effetto secondario segue molto più rapidamente, spesso già dopo 5—10 minuti. 
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Come mezzo antipiretico l’impacco freddo umido devesi quindi ripetere 
spesso. Subito dopo il primo impacco, spesso* già dopo 10 minuti, la febbre 
raggiungerà novamente la primitiva altezza ed allora si apre l’impacco e si 
pone l’infermo in un secondo impacco preparato, com’è ottima cosa, su di 
un altro letto vicino. In ciascun impacco consecutivo il febbricitante si ri¬ 
scalda sempre più lentamente, occorrendo ciascuna volta 15 o 20 minuti più 
che nel precedente, per aversi una sufficiente defervescenza. 

Non havvi forma di sottrazione del calore che deprima così perdurante - 
mente e profondamente la frequenza del polso come l’impacco umido, ripe¬ 
tutamente cambiato ; nessuna che induca un abbassamento della temperatura 
del corpo così persistente e non seguita da eccessiva reazione ; nessun’altra 
pratica inoltre modifica così favorevolmente l’organo della cute. Per tanto 
sempre che devesi procedere con molto riguardo, nell’ anemia e nella debo¬ 
lezza di alto grado, in cui il calore non va sottratto che gradatamente e la 
pelle è urente e secca, sempre che da frizioni molto energiche non si può 
ottenere un vivo arrossimento della medesima, sempre che la frequenza del 
polso è molto alta ed in fine mancano i mezzi per altre pratiche antipireti¬ 
che, devesi combattere la febbre con impacchi metodicamente scambiati. Il 
momento più importante, a cui devesi attendere in questa forma di cura anti¬ 
piretica, è 1’ uniforme riscaldamento dopo ogni nuovo impacco ; devesi spe¬ 
cialmente attendere a riscaldare perfettamente i piedi, anche con panni caldi, 
bottiglie calde ecc. Quando il corpo nell’ ultimo impacco si è sufficientemente 
riscaldato dopo un tempo piuttosto lungo ( 3 / 4 a 1 / 2 ora) o è caduto in su¬ 
dore, anche quande la temperatura è già abbassata fino alla norma, devesi 
pure, per vincere il rilasciamento dei vasi cutanei, far seguire all’impacco 
una pratica che rinfreschi la superficie del corpo, una breve strofinazione o 
un mezzo bagno. L’ ammalato viene allora circondato di compresse intorno al 
tronco, portato a letto e lasciato tranquillo, finché la febbre crescente richieda 
la ripetizione della pratica. Solo nel caso di forza cardiaca molto abbassata, 
con gravi disturbi della coscienza (sopore, coma), in cui si compiono profonde 
inspirazioni, corrisponderanno meno gl’ impacchi umidi, molto calmanti. Qui 
trovano le loro indicazioni le pratiche idriatiche fugaci, molto fredde, che 
colpiscono il corpo con grande forza, urto, caduta, strofinio, le docciature, 
le forti irrigazioni nella vasca, i bagni a pioggia. 

Cfl’ impacchi freddo-umidi si prestano per le malattie febbrili con tempera¬ 
tura eccessivamente alta ed anche per tutt’i catarri acuti, le infiammazioni 
degli organi interni, i reumatismi acuti e la gotta, in cui si tratta di otte¬ 
nere per tempo, insieme con # una energica antipiresi, un’ampia perspirazione 
cutanea. Questa forma idriatica costituisce anche un mezzo derivativo e cal¬ 
mante nelle nevrosi, specialmente iperestesie e nevralgie, come l’ischialgia 
e la lombaggine, e parimente nelle ipercinesi. 

Per l’azione che favorisce l’assorbimento, che spetta agl’impacchi freddo¬ 
umidi, sono adattate quelle forme morbose, in cui minaccia di formarsi o si 
è già formato un essudato. In tali casi aumentando la perspiraz'one cutanea, 
devesi accrescere la perdita di acqua dell’ organismo. Sono qui opportuni gli 
impacchi di lunga durata — 1, 1 ! / 2 fin 2 ore. Specialmente quando c’impor¬ 
tano le così dette azioni termiche di contrasto, si sceglierà con vantaggio lo 
impacco come la pratica che arresta il calore alla superficie del corpo. 

Bagni parziali. 

Il semicupio viene preso in un arnese opportuno, che si riempie fin 
quasi per metà con acqua fredda o temperata, il nome esprime già con suffi¬ 
ciente chiarezza la maniera di usare questa forma di bagno. Un panno di 
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tela o una coverta di lana vengono avvolti intorno agl’infermi. Lo effetto 
primario più importante del semicupio fresco o freddo è la contrazione 
dei vasi addominali (un semicupio caldo ha l’effetto primario opposto). 
Nel semicupio freddo segue una rilevantissima congestione da stasi verso il 
petto e la testa ; possono manifestarsi senso di calore, dolore puntorio al 
vertice, viva iniezione dello congiuntive, scintillamento innanzi agli occhi, ru¬ 
more negli orecchi, vertigini. Spesso nel momento che l’infermo siede, la re¬ 
spirazione si arresta con una inspirazione spasmodica profonda; a questa pausa 
segue per lo più un respiro profondo e più affrettato. La curva sfigmografica 
del polso radiale dimostra tensione abbastanza alta del tubo arterioso; il polso 
diviene spesso irregolare, sempre frequente, ma già dopo breve durata del 
bagno si rallenta. Nel cominciamento del bagno la temperatura ascellare cresce, 
più tardi si abbassa. 

La maniera d’azione del semicupio freddo di 8 —15° in caso di durata 
abbastanza lunga, 10 — 30 minuti, consiste in una contrazione dei vasi addo¬ 
minali, una rilevante e persistente diminuzione del contenuto sanguigno de¬ 
gli organi addominali, probabilmente dell’intestino ed anche delle glandolo. 
Quindi col semicupio freddo e di lunga durata, oltre all’ arresto delle più 
svariate forme di diarree, si può molto rilevantemente diminuire ancora la 
quantità di sangue della milza e del fegato, onde questa pratica è indicata 
nell’iperemia e nella tumefazione iperemica di questi organi. Lo effetto op¬ 
posto, un movimento peristaltico accelerato dell’intestino, l’aumentato conte¬ 
nuto sanguigno degli organi addominali e quindi l’allontanamento del torpore 
della funzione intestinale, del movimento torpido del sangue nella milza e 
nel fegato, della torpida funzione digestiva si otterrà con semicupii freddi, 
di breve durata (fino a 5 minuti al massimo). 

Nella reazione anche coi semicupii si possono avere gli effetti opposti, 
seguendo dopo bagni molto freddi alla primaria contrazione vasaio un afflusso 
reattivo nelle parti del corpo rapidamente raffreddate, che si trovavano nel 
semicupio. 

Anche qui dobbiamo ammettere, com’ è risultato dalla descrizione gene¬ 
rale dell’ azione del freddo, che alla contrazione primaria, perfino durante il 
semicupio, spesso soltanto dopo il medesimo, segue una dilatazione vasaio con 
tono conservato delle pareti vasali. Questo stato dei vasi, che si manifesta forse 
sotto l’influenza dei nervi inibitivi, deve indurre una congestione attiva nelle 
parti immerse. Una simile modificazione nella corrente e nella distribuzione 
del sangue avrà non solo effetto derivativo dalla metà superiore del corpo, 
testa e petto, e sotto questo rispetto soddisferà a molte indicazioni di leg¬ 
gieri inteligibili , ma gioverà anche in tutti que’casi, in cui si tratta di 
favorire l’afflusso attivo del sangue agli organi della cavità pelvica e dello 
apparecchio genitale. 

Le mestruazioni scarse e 1’ amenorrea, molti molimina menstmalici e 
certe forme di debolezza genitale ed impotenza verranno in questa mauiera 
migliorate o guarite. 

Dopo quanto si è detto non riuscirà difficile stabilire anche le contrain- 
dicazioni di questa pratica. 

Il piediluvio in acqua fredda fluente consiste nella pratica seguente : 
un recipiente di legno piuttosto lunghetto ed alto circa 12 cm. mediante un 
tubo appiattito, che sbocca 3 cm. al di sopra del fondo, vien messo in comu¬ 
nicazione con la conduttura dell’acqua o con un serbatoio posto in alto. Nel 
lato opposto a quest’apertura di afflusso la parete laterale del vase è fornita 
di due- a tre fori (di 1 1 j 2 cm. di diara.). Quando l’infermo mette i piedi 
nel bagno in modo da rivolgere le punte all’apertura d’afflusso, l’ac- 
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qua scorre in largo raggio sopra i piedi. Quando la temperatura dell’acqua 
è bassa (8—10°), i vasi cutanei dei piedi si dilatano per effetto di questo 
forte ed uniforme raggio, effetto che si può ancora aumentare mediante le 
fregagioni dei piedi. Questi piediluvii freddi sono un eccellente mezzo deri¬ 
vativo contro le congestioni al capo e le cefalalgie che ne derivano. Anche 
il torpore del canale intestinale si può per tal modo in molti casi efficace¬ 
mente combattere. Questo è certo un effetto dovuto ad azioni riflesse. 

La compressa freddo-umida, pratica idriatica molto spesso adope¬ 
rata, consiste in un panno di diversa grandezza e doppiezza, che s’immerge 
in acqua più o meno fredda, si spreme più o meno e si applica su diverse 
parti del corpo. Meritano menzione come forme speciali la compressa del capo, 
la fascia dell’ addome, la compressa del petto e del collo. 

Per la compressa del capo viene adoperato un panno di lana, ripie¬ 
gato sei od otto volte, immerso in acqua fredda ed applicato tutto bagnato, 
non gocciolante, intorno al capo con un cappuccio. Possono anche opportu¬ 
namente adoperarsi a mò di cappuccio le cuffie di tela per compresse sul capo. 
Il capo poi si appoggia su tela incerata o guttaperca o su di un panno di tela 
bagnato e freddo. 

La fascia addominale detta anche cinto di Nettuno, consta di una 
fascia larga 40 a 50 cm., di tela, che dev’essere lunga 2 1 / 2 a 3 volte la 
periferia dell’ addome, e quindi 2 — 3 metri, e fornita in un’estremità di due 
lunghi lacci. La fascia viene, per una terza parte della sua lunghezza, im¬ 
mersa in acqua fredda, indi avvolta, e la parte umida primamente viene girata 
intorno all’ addome e poi vi si gira sopra la parte asciutta e si fissa coi 
lacci. Talvolta la fascia addominale si covre ancora con un cinto di flanella 
o con uno di taffettà, caucciù o guttaperca. 

Lo scopo ordinario delle compresse fredde consiste nella diminuzione 
dell’afflusso del sangue e nell'abbassamento della temperatura della parte 
del corpo corrispondente. Per le infiammazioni di tutti gli organi, il cui campo 
vasale e nervoso è accessibile allo stimolo termico, si prestano le compresse che 
vengono immerse in acqua di 8—14°; propriamente questo stimolo freddo 
dev’ essere adoperato in senso centrale rispetto alla parte ammalata, lungo il 
territorio circolatorio e nervoso afferente. Queste compresse che sono propria¬ 
mente antiflogistiche, debbono conservarsi sempre fredde, e debbono perciò 
o scambiarsi assai spesso o conservarsi fredde, mettendole in rapporto con 
un apparecchio frigorifico—tubo di caucciù con acqua fluente.—La compressa 
applicata sulla parte infiammata deve rimanere non fredda, ma solo fresca. 
Questa compressa applicata sulla stessa parte ammalata deve scambiarsi il più 
raramente eh’ è possibile per non irritarla meccanicamente. E perciò racco¬ 
mando brevi fasce fatte di tela a fili abbastanza sottili , immerse in acqua 
fredda, discretamente spremute, da applicare in semplici strati, al massimo 
doppi, sulla parte infiammata o iperemica e farvi gocciolare continuamente 
acqua, mediante una spugna o un semplice apparecchio da irrigazione, in 
modo che la medicatura si conservi sempre umida. 

Le compresse fredde del capo sono un provvedimento preventivo 
necessario in tutte le applicazioni dell’acqua fredda alla periferia del corpo, 
per evitare la congestione da stasi verso il capo. Oltre alle compresse refri¬ 
geranti del capo nelle condizioni iperemiche, vengono adoperate compresse 
“ eccitanti „ nelle diverse nevralgie del capo, nelle forme di emicrania dipen¬ 
denti da anemia, e propriamente nella maniera seguente: Tutto il capo in¬ 
sieme colla fronte viene strettamente avvolto in un semplice panno sottile, 
immerso in acqua fredda, bene spremuto e di sopra si applica anche stretta- 
mente un panno asciutto e spesso a due o tre doppi. 

Eulenbuuo — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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Tolta questa compressa (dopo alcune ore, o allo svegliarsi al mattino) 
si covre il capo con un panno asciutto o bagnato, poi si asciuga perfetta¬ 
mente e si fanno frizioni. 

La fascia addominale freddo-umida produce per lo stimolo del 
freddo, nel primo momento del contatto sull’addome e sul dorso, una intensa 
eccitazione, da cui vengono prodotte una inspirazione profonda, un senso mo¬ 
mentaneo di asfissia e rallentamento del polso ; quando la fascia bagnata è 
coverta di un panno bene asciutto, segue rapidamente il compenso della tem¬ 
peratura tra la fascia fredda e la part9 corrispondente della pelle. Il vapor 
d’acqua calda a temperatura del sangue esercita sulla pelle uno stimolo, per 
cui i vasi cutanei vengono dilatati e la circolazione in questa parte accele¬ 
rata. In questo modo, nelle condizioni irritative degli organi addominali, dello 
stomaco o dell’ intestino, si ottiene una benefica rivulsione o derivazione 
dalla pelle. 

Similmente agiscono le compresse del torace, che vanno applicate come 
compresse refrigeranti ed eccitanti. Quelle refrigeranti, indicate nelle infiam¬ 
mazioni ed irritazioni della pelle, nell’ iperemia polmonare e nelle emorragie, 
vengono adoperate in forma di un fazzoletto triangolare o nella forma delle 
fasce sacrali ; la fascia viene applicata come un plaid intorno al torace. Il 
fazzoletto consta di compresse, che piegate diagonalmente, vengono immerse 
in acqua fredda poi bene spremute e quindi con la punta sul dorso vengono 
situate in modo che ambedue le estremità del panno sieno passate sulle spalle 
ed incrociate sulla superficie anteriore del petto. Applicando sacchi di ghiac¬ 
cio, si accresce in punti determinati 1’ azione perfrigerante. 

Le compresse toraciche eccitanti, nella forma delle fasce sacrali vengono 
applicate nella maniera seguente. Si prendono due fasce addominali lunghe 2 
a 2 1 / 2 metri e larghe 16—20 cm., di cui una è fornita di piccoli legacci, 
e si avvolgono. Una di esse s’immerge in acqua fredda e si torce fortemente ; 
cominciando dalla cavità ascellare sinistra, si passa sulla superficie anteriore 
del petto, obbliquamente alla spalla destra, si avvolge intorno alla medesima 
e si ripassa obbliquamente sul dorso fino al punto di partenza. Di qui vien 
diretta trasversalmente sul petto alla cavità ascellare destra e di qui di nuovo 
obbliquamente sul dorso, a livello della spalla sinistra, per farla dopo nuovi 
giri decorrere sulla parte ancora scoverta della superficie del petto. In ma¬ 
niera affatto analoga si procederà per la seconda fascia asciutta, che serve 
a covrire in tutte le parti quella umida. Col piccolo legame fissato a quest’ul- 
tima tutta la compressa viene mantenuta nella sua posizione. Con tali com¬ 
presse toraciche eccitanti viene esercitata una influenza sui nervi bronchiali 
e sulla mucosa degli organi respiratorii, evidentemente benefica, che calma 
la tosse modera i disturbi respiratorii e fluidifica la secrezione bronchiale, age¬ 
volando così 1’ espettorazione. Anche nelle affezioni polmonari infiammatorie 
tendenti alla caseificazione e tubercolosi, la compressa toracica eccitante si 
dimostra efficace per la sua influenza sul circolo polmonare e sui processi 
di diffusione nella vita cellulare e negli intimi processi nutritivi dei pol¬ 
moni. 

Le fasce umide dei polpacci si mostrano vantaggiose, come un 
mezzo derivativo, nella congestione del capo, nelle cefalalgie e nei fenomeni 
cerebrali da iperemia. Possono prepararsi con ogni asciugatoio, avvolgendolo 
a mò di fascia, ed immergendolo per la terza parte, torcendolo ed applican¬ 
dolo intorno ai polpacci come le fasce addominali. 

Le compresse fredde del collo vengono adoperate come mezzo an¬ 
tiflogistico ed eccitante. Al primo scopo la compressa immersa in acqua fredda 
e spremuta si applica intorno al collo e di sopra si mette un panno asciutto, 
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sul quale, per mantenere il freddo, si applica una vescica od un sacco di ghiac¬ 
cio o una cravatta di caucciù con acqua fluente. 

Questo metodo è da preferire al frequente scambio delle compresse 
fredde del collo. Le indicazioni per le medesime si hanno specialmente nello 
stadio più acuto delle angine. Le compresse eccitanti del collo, che favori¬ 
scono il corso dell’ infiammazione , dell’assorbimento o della suppurazione, 
agevolando e liberando la circolazione, sono compresse fredde, bene torte, e 
poi coverte con un panno asciutto o guttaperca, che solo allora si rinnovano, 
quando e evaporata 1’ umidita del panno e quindi allorché sono divenute 
asciutte. 

Apparecchi refrigeranti. 

Per l’applicazione locale dell’acqua fredda, per la quale agisce soltanto il 
freddo, senza che le parti corrispondenti si bagnino, si sono costruiti speciali 
apparecchi. 

Così I’Atzberger, per raffreddare localmente il retto, ha costruito una 
cannula metallica cava, attraverso la quale, mediante tubi di caucciù, può farsi 
passare una corrente d’acqua. 

Quest’apparecchio refrigerante si raccomanda per le raccolte passive di 
sangue nei plessi emorroidali, nei nodi emorroidali, nelle infiammazioni di 
questi ultimi e del connettivo ambiente, come nella periproctite. 

Il Kisch ha proposto un refrigeratore vaginale, per applicare il freddo 
sugli organi sessuali muliebri. Questo consta di un arnese metallico, a mo’di 
speculo, lungo 14 cm. circa, la cui estremità uterina superiore è chiusa, e 
nell’estremità inferiore similmente chiusa sono innestati due tubolini metal-’ 
lici ineguali e sboccanti nello speculo per l’afflusso ed il deflusso. Ciascun 
di loro è in comunicazione con un tubo di caucciù lungo 1 7 2 —2 metri ; 
uno è fornito di un pezzo metallico rotondo forato, l’altro di un pezzo di 
innesto. 

L’arnese a mo’ di speculo viene introdotto nella vagina. 

Il pezzo metallico viene messo in un recipiente pieno d’acqua fredda e 
situato in alto, donde per azione di sifone l’acqua fredda scorre per l’istru- 
mento e questo si raffredda assai rapidamente. Il freddo si comunica alla 
vagina ed agli organi sessuali. Questo irrigatore vaginale è opportuno nelle 
forti metrorragie, nelle infiammazioni dell’utero, dei suoi annessi e dintorni, 
in casi di erosioni facilmente sanguinanti ed ulcere della porzione vaginale, 
nell’ipersecrezione della mucosa uterina e vaginale, non che nell’iperestesia 
generale degli organi genitali. 

Un istrumento simile per gli organi urinari dell’ uomo è stato da me 
ideato, lo psicroforo o sonda refrigerante. Esso è un catetere metallico a 
doppia corrente, senza finestra, il cui tubo di afflusso e deflusso è in rapporto 
col tubo di caucciù. L’uso di questo istrumento si raccomanda specialmente nelle 
nevralgie e nelle iperestesie dell’uretra e nelle pollazioni, nella blenorragia 
ed in diverse forme d’impotenza. 

Va qui considerato anche il metodo del Chapmann. Questi parte dal 
principio che il sistema nervoso simpatico influisca sulla circolazione, perchè 
domina la contrazione delle pareti vasali. Egli crede di aver trovato che , 
adoperando il freddo ed il caldo su diverse parti della colonna dorsale, la 
circolazione possa venir modificata nel cervello , nel midollo spinale , nei 
gangli del simpatico e quindi in tutti gli organi del corpo. Il freddo, ado¬ 
perato lungo la colonna vertebrale, aumenterebbe gl’impulsi delPinnervazione 
proveniente dal midollo spinale, il calore li indebolirebbe. Volendo eccitare 
la circolazione in una parte del corpo, si applica il ghiaccio sulla parte del 
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midollo spinale, in cui si ammettono gli organi centrali del sistema nervoso 
per la parte corrispondente. Volendo ottenere una circolazione uniforme e 
più piena nel cervello, devesi adoperare il ghiaccio sulla nuca e sulle sca¬ 
pole ; parimente, quando si vuole accrescere la circolazione ed il calore negli 
arti superiori. Similmente gli organi toracici ed addominali possono essere 
influenzati mediante l’applicazione del ghiaccio sulla colonna vertebrale dorsale 
e lombare, mentre la regione sacrale modificherebbe la circolazione negli arti 
inferiori. 

Il calore, applicato nella stessa maniera, produrrebbe gli effetti opposti. 

L’azione alternante del caldo e del freddo accresce nella maniera più.in¬ 
tensa l’eccitabilità del midollo spinale. 

Il metodo del Ciiampman consiste nell’applicare sacchi o otricoli di caucciù 
o di carta pergamenacea, i quali possono riempirsi di acqua fredda, ghiaccio, 
ghiaccio e sale o acqua calda e fissarsi con legami in qualunque punto della 
colonna vertebrale. 

Occorrono altre esatte osservazioni per giudicare definitivamente sul va¬ 
lore di questo metodo e si farà, sempre bene, volendolo applicare, a proce¬ 
dere per via sperimentale e scegliere quella temperatura che rende i mi¬ 
gliori servigi. 

Ho fatto preparare tubi di caucciù con apparecchi per corrente continua 
di acqua a temperatura a piacere, nelle più diverse forme e grandezze. Questi 
tubi permettono di riscaldare o raffreddare a volontà le più diverse parti 
del còrpo e quindi vanno adoperati anche sempre che si tratti di provocare 
in qualche punto della superficie del' corpo e profondamente una modifica¬ 
zione locale a piacere della temperatura. In questo modo si preparano le 
cuffie, i cuscini, i cingoli refrigeranti , i refrigeratori del cuore , dei testi¬ 
coli, ecc. 

. Conosciuta la maniera di operare delle influenze termiche o meccaniche 
sull’organismo, conosciuta la tecnica idriatica, dobbiamo domandarci in che 
modo possiamo stabilire le indicazioni del suo uso per soddisfare ai compiti die¬ 
tetici, profilattici e terapeutici dell’idroterapia? 

Non vi sono pratiche idriatiche specifiche o solo molto poche. E un equi¬ 
voco il credere che sia indifferente il mettere un individuo in un impacco per */ 2 
o 2 ore e che sia affatto indifferente, se gli si dia un bagno lungo o breve, 
freddo o caldo, a docce o frizioni, se gli si applichino compresse eccitanti 
o rinfrescanti. Si deve sempre tener presente che il freddo ed il caldo ope¬ 
rano come stimoli nervosi di diversa intensità e che l’atto meccanico simul¬ 
taneo, diverso secondo il metodo, accresce lo stimolo termico o lo diminuisce 
o lo altera. 

Si deve sempre tener presente che il fattore termico e meccanico delle 
diverse pratiche idriatiche influisce in via primaria e secondaria sulla 
circolazione, sul tono dei tessuti e dei vasi in una maniera, che per lo 
più si può determinare in precedenza. Si deve tener presente che l’economia 
termica del corpo si può modificare in parte fisicamente, in parte funzional¬ 
mente in una maniera molto efficace e quasi a volontà. La possibilità della 
intensa influenza sullo scambio della materia per questa via dà all’idroterapia 
una efficacia ancora troppo poco considerata. Non meno importante sembra la 

influenza sulle secrezioni ed escrezioni. 

La perspirazione sensibile ed insensibile di tutto 1’ organo delle pelle, 
che possiamo volontariamente accrescere e diminuire coi nostri mezzi , ha 
•una importanza non ancora sufficientemente valutata per la modificazione 
delle condizioni nutritive e quindi per vincere i disturbi nutritivi. Anche 
sulla circolazione dell’acqua cosi importante nell’organismo otteniamo un’in- 
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fluenza spesso rilevante, con le applicazioni interne ed esterne del nostro 
agente. Analizzando in particolare ed ampiamente le cose , non sarà diffi¬ 
cile dimostrare che, coi mezzi descritti, possiamo esercitare quasi su tutt’i 

procèssi organici , un’ azione modificatrice , eccitante o deprimente ed al¬ 
terante. ' 

Se siamo anche in grado di analizzare il più esattamente possibile Al¬ 
terazione nutritiva esistente, non ci riuscirà difficile scegliere in ogni caso 
i metodi idriatici più corrispondenti, e farli eseguire opportunamente. 

Il risultamento finale di tali analisi non è costituito da formole idria- 
tiche immutevoli. Piuttosto si cercherà di adattare in generale il grado e 
l’intensità dello stimolo nervoso, della sottrazione del calore o dell’afflusso 
del medesimo della maniera ed intensità del fattore meccanico, all’individua- 
lità ed al disturbo nutritivo esistente. Le pratiche possono essere molto sva¬ 
riate, e nell’eseguirle devesi tenere avanti agli occhi soltanto ciò che si vuol 
raggiungere. 

Uno stimolo nervoso piuttosto fugace ed intenso, che colpisce tutta la 
superficie del corpo, una discreta sottrazione di calore, a cui segue una ra¬ 
pida restituzione del calore sottratto , varrà come mezzo dietetico ad avva¬ 
lorare la funzione cutanea e tutte le funzioni organiche e così rendere certa¬ 
mente tutto Arganisino più robusto e resistente. Un simile effetto è sicura¬ 
mente da considerare come dietetico, profilattico e tonico. La scelta della pra¬ 
tica dipenderà da una quantità di circostanze facili ad intendere. 

Una frizione in lenzuoli da 8 a 18°, un bagno a pioggia, una immer¬ 
sione fugace, per la durata di 2 a 3 minuti in un mezzo bagno di 20 a 16°, 
possono spesso in maniera affatto simile corrispondere alle indicazioni. 

Gli empirici hanno parlato e parlano molto della grande importanza 

profilattica dell’ idroterapia nelle epidemie dominanti ed in diverse malattie 
infettive. 

La mia esperienza propria non mi permette di respingere interamente 
queste idee, tanto meno che si troverebbe forse una spiegazione non affatto 
irrazionale per la possibilità di una simile maniera d’azione. 

Fatta interamente astrazione dagli effetti tonici dell’idroterapia, che po¬ 
trebbero accrescere la resistenza dell’organismo ad influenze nocive di ogni 
specie, cosa a cui già abbiamo accennato, si può ben pensare che l’aumento 
del tono dei vasi e dei tessuti, il miglioramento del circolo nel 
senso della teoria fagocitaria, importino condizioni più sfavorevoli per lo svi¬ 
luppo ed il rigoglio dei microrganismi patogeni. Va considerato anche come 
condizione profilattica il fattore della nettezza. 

Come vediamo, una gran parte dei processi patologici è modificabile con 
le pratiche idriatiche. Quindi pei più svariati disturbi nutritivi troveremo 
nell’idroterapia o un rimedio principale o un ausilio di altri fattori curativi. 
Citerò ancora solo alcune prove generali. 

L’iperemia e l’anemia sono par lo più concomitanze ed anche causa dei 
più svariati disturbi nutritivi. 

Con certezza quasi fisica siamo in grado di dominare coi nostri espe¬ 
dienti termici e meccanici 1’ affluenza del sangue ad una parte od organo. 
Che la contrazione, vasale ed il diminuito afflusso del sangue al territorio di 
ramificazione del vase contratto si possa ottenere in un distretto vasale di¬ 
rettamente accessibile al nostro agente , è stato da lunghissimo tempo spe¬ 
rimentalmente dimostrato. 

Negli organi, i cui vasi non sono direttamente accessibili ai nostri prov¬ 
vedimenti termici, dominiamo la circolazione o da punti riflessi periferici 

colonna vertebrale, pianta dei piedi, palma delle mani, scrobicolo, palpebre, 
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genitali esterni — o mediante derivazione del sangue in province vasali che 
presentano una grande capacità — pelle, addome. Anche dominando la serie 
dei battiti e la forza impulsiva del cuore, potremo operare nel senso desi¬ 
derato. 

Quale varietà d’indicazioni per l’idroterapia si può già dedurre da questo 
unico punto di vista ! Forse anche più importante è la possibilità di otte¬ 
nere artificialmente iperemia, congestione o forte scambio della corrente negli 
organi più diversi. 

Il più forte scambio degli organi ammalati col sangue, la flussione 
artificialmente prodotta è uno degli agenti più efficaci della nostra 
terapia e della terapia in generale. L’ assorbimento, la favorevole modifica¬ 
zione dei prodotti infiammatorii più diversi trova in questo processo un mezzo 
terapeutico spesso insuperabile. 

Il dominio della regolazione del calore, il raffreddamento o riscal¬ 
damento del corpo, mediante le pratiche idriatiche, appartiene agli effetti più 
riconosciuti dell’ idroterapia. Nella dottrina della febbre e dell’ antipiresi a 
questa parte degli effetti dell’acqua si trova rivolta la necessaria attenzione. 
Qui all’influenza dell’idroterapia sulla temperatura del corpo si è attribuita 
unilateralmente la massima importanza , mentre gli effetti non meno rile¬ 
vanti sull’innervazione, sulla circolazione, sul tono dei tessuti e dei vasi, 
sullo scambio della materia, sulle secrezioni ed escrezioni appena sono stati 
tenuti in considerazione. 

Che questi ultimi effetti dell’ idroterapia aprano il terreno ai processi 
dello scambio della materia ed a quelli discrasici , non occorre dimostrare 
ulteriormente. 

Letteratura: De Balneis omnia qua e extant apud Graecos , Latinos et A - 
ràbes. Yenetiis ap. Juntas 1553, — Pasc. Jos. Ferro, Gebrauch der Bàder. Y, Wien 
1790. — John Floyer, Four lettere on cohl Batli. London 1702. —Idem, Ancient psy- 
chrolusia revived. London 1702. — Hufeland, Ueber Wàrme und Kàlte. Hufeland’s 
Journal. 1797. —Marcand , Ueber Natur und Gebrauch der Bàder. Hannover 1793.— 
Marteau, Tlieoretische und prakt. Abhandl. ùber die Bàder. A. D. Franz, Leipzig 
1778. — J. Curri e , Medicai reports on thè effects of Water. Liverpool 1804. — Kol- 
bany, Ueber den Nutzen des Wassers im Scharlach. Pressburg 1808. — Fròhlich 
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Wasserheilkunde. Leipzig. 1841. — Lubansky, De VHydrotherapliie. Paris. 1841.— 
H. F. Johnson, Untersuchungen ùber die Wirkungen des kalten Wassers. London 
1851. — Gillebert d'Hercourt, Observ. sur L’IIydrothérapie. Paris 1845. — Weiss- 
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Chapmann, Yasomotorische Therapie. Lancet 1864. — Winternitz, Ueber Harn 
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Solavo. 

Idrotici, cioè rimedi che attivano la 
tici , v. voi. IV, pag. 516, sudoriferi). 


Winternitz. 

secrezione del sudore (diafore- 


Idrotionemia (uirwp, Ssìov ed al 4 u.a) presenza dell’idrogeno solforato 

nel sangue, v. Gas, voi. VI, pag. 354, Idrogeno solforato, voi. VI, 
pag. 859. - 7 


, Idrotorace (Idrope del torace, Idrope della pleura, Hydrops pleurae) 
e la denominazione delle raccolte liquide di natura sierosa, le quali non sono 
piodotto da processi llogistici nel tessuto della pleura, ma da certe condi¬ 
zioni meccaniche che favoriscono la transudazione dai vasi. Poiché in condi¬ 
zioni normali le vie linfatiche della pleura, mercè il rapido riassorbimento, 

"1 . V . £ M a 4 sacco pleurico, e poiché ogni accu¬ 

mulamento liquido che in esso si rinviene è propriamente patologico, così, 

in conformità di ciò , dobbiamo considerare i transudati formatesi sub finem 
vitae, ed anche le quantità di liquido spesso di soli pochi centimetri cu¬ 
bici, che così frequentemente si rinvengono sul cadavere, come gli stadi 
iniziali di un vero idrotorace ( v. Idropericardio ). 

Le cause che producono un idrotorace sono in fondo simili 
a quelle di un essudato sieroso di natura flogistica, con la diffe¬ 
renza che i fattori attivi nel primo caso non vengono in azione impetuosa¬ 
mente, ma lentamente. In tutte le raccolte liquide propriamente si trova 
come causa londamentale un disturbo nutritivo delle pareti vasali, che mena 
ad una grande permeabilità delle membrane e quindi ad abbondante filtra¬ 
zione j e tostochè le vie linfatiche non possono più per riassorbimento favo¬ 
rire 1 uscita del liquido segregato, ne viene il versamento subito dimostra¬ 
bile anche fisicamente. Siccome il disturbo nutritivo delle pareti vasali nella 
infiammazione è più forte di quello cagionato dal semplice aumento di 
pressione nel sistema venoso (locale o universale), o da processi patologici 
che interessano l’intero organismo, il quale disturbo accanto all’idrope ge¬ 
nerale mena all’ idrotorace , così naturalmente la qualità del liquido idroto- 
racico e del liquido infiammativo (nel senso più stretto) è alquanto diffe¬ 
rente. Il piimo contiene minore quantità di albumina, i corpuscoli bianchi 
e i rossi relativamente di rado, e solo nei gradi più alti, e non si coagula 
quindi spontaneamente, finche gli endotelii funzionano ancora mediocremente. 
Queste differenze però sono unicamente quantitative, poiché nelle idrope di 
lunga durata mancano tanto i corpuscoli rossi usciti per diapedesi o 
per piccole rotture delle pareti vasali, quanto i corpuscoli bianchi, e in sin¬ 
goli casi il liquido contiene ambo i componenti della fibrina ed il fermento 
fibrinoso, in tale abbondante quantità, da far succedere un coagulo spontaneo 
dopo lo svuotamento del liquido dal cavo toracico. Le vedute qui esposte, 
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che il liquido edematoso debba la sua origine ad un atto di filtrazione pa¬ 
lamento meccanico — in seguito dell’aumentata tensione de’capillari e delle 
vene — contano in verità parecchi seguaci; ma esse sono molto poco accetta¬ 
bili, come r opinione di quelli che mettono a pari la secrezione glandolare 
ad un semplice processo di filtrazione. Noi abbiamo tutte le ragioni per am¬ 
mettere che la secrezione linfatica poggi su di un’azione attiva 
degli endotelii vasali, e che nei transudati patologici non solo un au¬ 
mento attivo di secrezione, ma anche una diminuzione del riassorbimento, in 
seguito all’elevata tensione venosa che impedisce l’afflusso della linfa, sieno 
la causa dell’ edema che si presenta all’ osservazione. Nell’ infiammazione 
l’attività secretrice aumenta sempre più in seguito del forte afflusso del san¬ 
gue alle parti infiammate, e la quantità di albumina contenuta nella linfa 
in seguito all’emigrazione dei corpuscoli bianchi diviene ancora più notevole 
che nella semplice stasi. — Le cause dell’ idrotorace possono essere locali 
o generali , cioè : il summentovato disturbo nutritivo che è causa di un’enor¬ 
me permeabilità delle pareti vasali, può agire o solo localmente sulle vene 
del torace o persino solo su di una metà toracica; ma esso può alterare an¬ 
che tutto l’organismo, l’intero territorio vascolare, e in quest’ultimo caso 
l’idrotorace è una manifestazione parziale di un idrope generale.—Local¬ 
mente possono influire tutt’i più comuni disturbi circolatorii , che sono 
d’impedimento al deflusso del sangue venoso dalle pareti toraciche, i tumori 
mediastonici, le pleuriti croniche e la pericardite ; inoltre la compressione 
delle grandi vie linfatiche , specialmente del dutto toracico , per cui il ri¬ 
assorbimento della linfa diventa difficile, e finalmente la lacerazione ora detta 
del dutto toracico (versamento chiloso). 

La pleurite cronica raggrinzante produce, per la distruzione di numerosi vasi, 
per la obliterazione e restringimento, un trasudato puramente meccanico; cosi ad 
una pleurite (decorsa) si aggiunge un idrotorace anche nei grandi essudati pleurici, 
nei quali, finita l’infiammazione che li ha prodotti, può aversi un aumento del li¬ 
quido per la pressione del liquido versato sopra i vasi e per l 1 impedito riassorbi¬ 
mento , e in tali casi non avviene una nuova raccolta di liquido , se mercè la pun¬ 
tura si cambia la sfavorevole condizione meccanica nell’ interno del cavo pleurico 
( v. Pleurite). Più spesso si trova nella cirrosi epatica un idrotorace destro, forse 
cagionato da stasi locale ; e non è raro ancora che in questa affezione il versa¬ 
mento del lato destro sia maggiore del sinistro. E che nei casi della categoria teste 
nominata non si tratti di vera pleurite, depone in favore il risultato della puntura, 
il reperto clinico (vedi sotto), e non raramente i reperti anatomici, i quali confermano 
la mancanza di ogni traccia di coagulo fibrinoso e di altri segni dell’infiammazione. 
Come causa della localizzazione unilaterale si può solo ricorrere ai locali disturbi 
della circolazione nella cavità destra del torace, indotti dall'affezione epatica (parte-, 
cipazione del vasi e delle vie linfatiche del diaframma ?), disturbi i quali per muta¬ 
mento della costituzione del sangue (nella cachessia) tanto più chiaramente vengono 
a manifestarsi. 

Nei notevoli disturbi di circolazione, per malattie pulmonari o cardiache, 
inoltre negli stati idremici di ogni specie, nelle anemie di alto grado, nelle 
nefriti ecc., l’idrotorace si presenta come manifestazione parziale del- 
l’idrope generale. Nella comparsa dell’idrotorace, come sintoma distasi, 
spiega naturalmente un’azione anche la difficoltà del riassorbimento per obli¬ 
terazione delle vie linfatiche, poiché quanto più alta è la tensione venosa, 
tanto più si verifica una stasi pei condotti linfatici del torace, i quali ver¬ 
sano il loro contenuto nel sistema venoso. — La qualità del liquido idroto¬ 
racico per niente è differente dai transudati da stasi di altre regioni del 
corpo, epperò noi rimandiamo il lettore, per evitare ripetizioni, agli articoli 
Ascite ed Idroperi cardio. La quantità del liquido versato può divenne 
interamente enorme a raggiungere parecchi litri. Il polmone mostra i piu 
svariati gradi di retrazione , di atelettasia e di compressione , ed esso abi- 
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tualraente perfino nei gradi più elevati dell’idrotorace (sul cadavere) è ancora 
facilmente insufflatole, ciò ohe avviene solo raramente nelle pleuriti, poiché 
in esse il polmone il più delle volte, perfino nei gradi iniziali, ha subito can¬ 
giamenti infiammatorii delle pareti vicine alla pleura. Ma naturalmente la 
qualità del polmone dipende innanzi tutto dalle affezioni primarie esistenti o 
dalle complicazioni (catarro, enfisema ecc). 

I sintomi dell’idrotorace non sono nettamente determinabili, special- 
mente per ciò che riguarda la diagnosi differenziale con la pleurite, poiché 
per entrambi i processi il mentovato liquido, che può osservarsi con la ri¬ 
cerca fisica, è il criterio diagnostico più importante. Nell’ idrotorace manca 
il dolore che accompagna la pleurite ed il più delle volte — in casi non 
complicati con affezioni polmonari — anche la tosse. La dispnea e la cianosi 
non stanno in alcuna diretta correlazione con la quantità di liquido rac¬ 
colto, ma dipendono dai disturbi circolatori causali , e perciò i detti fe¬ 
nomeni nei piccoli idrotoraci già sono molto notevoli. La dimostrazione del 
liquido molte volte non è facile , poiché un edema più o meno forte della 
parete toracica spesso smorza notevolmente il suono della percussione 
nelle regioni posteriori dei polmoni, specialmente negli ammalati che as¬ 
sumono il decubito dorsale. Relativamente alle forme dell’ottusità le condi¬ 
zioni nell’ idrotorace sono , in sostanza, le stesse che nella pleurite : la 
differenza principale sta solo in ciò: che in un puro tran sudato da stasi manca 
quasi sempre la prevalente dilatazione di una metà del petto, per¬ 
chè entrambe le metà toraciche, quasi in egual tempo e in egual misura, sono 
sede del versamento e perchè 1’ ascite concomitante e 1’ edema della parete 
toracica essenzialmente si oppongono ad una maggiore dilatazione del cavo 
toracico. I limiti dell’ottusità, se non esistono antiche aderenze dei foglietti 
pleurici o se non esiste un forte enfisema , in cui un versamento relativa¬ 
mente piccolo, per la mancata retrazione dei polmoni, induce un’ottusità che 
si estende molto in alto , sono gli stessi degli essudati pleuritici ; e quasi 
in nessun caso manca la marcata dilatazione dell’ottusità cardiaca verso de¬ 
stra, la causa della quale è la raccolta liquida nel tratto di pleura che si trova 
tra il cuore e il polmone destro (v. Pleurite). Il liquido nel sacco pleu¬ 
rico, siccome manca l’incapsulamento del versamento per essudato fibrinoso 
e la formazione di cotenna, è chiaramente spostabile col mutamento di po¬ 
sizione, condizione che si trova anche nei versamenti pleuritici, ma in una 
forma non cosi spiccata. I risultamenti dell’ascoltazione (quando si prescin¬ 
de dai dati negativi — mancanza del rumore di sfregamento — ) non sono 
naturalmente tutti caratteristici per l’idrotorace; però manca nell’idrotorace 
in generale più spesso il chiaro soffio bronchiale nelle parti posteriori, così 
caratteristico nelle pleuriti di leggiero grado, sierose. La ragione deve tro¬ 
varsi certamente in ciò , che , in seguito dell’ affezione che produce l’idro¬ 
torace, il polmone, in un grado molto maggiore, suole diventare inetto alla 
funzione, più che nella pleurite, la quale nei più alti gradi conduce all’atelet- 
tasia o compressione del tessuto polmonare. 

La diagnosi, come risulta dai già esposti dati, è facile allora quando 
l’idrope della pleura è manifestazione parziale dell’ idrope generale, quando 
esiste un versamento bilaterale, quando manca la febbre, la tosse ed il do¬ 
lore, che il più delle volte sogliono accompagnare la pleurite ; molto difficile 
è poi la precisa determinazione dell’ affezione nei casi d’ idrotorace unilate¬ 
rale , perchè in questi perfino la puntura esplorativa non dà sicuro ri¬ 
sultato. 

La durata del decorso, come anche la prognosi del transudato pleurico, 
stanno in relazione con la natura dell’affezione causale; i versamenti si pre- 
Eulenburg — Diz, enciclopedico. Voi. VI, 114 
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sentano e scompariscono come i fenomeni idropici nelle altre parti del corpo. 

Nei gradi più leggieri d’idrotorace in seguito a nefrite, nella idremia, nella 

convalescenza, naturalmente è anche possibile una completa restitutio ad in¬ 
tegrimi. 

Di una diretta terapia dell’ idrotorace si può appena parlare , poiché 
la accolta liquida è solo un sintonia di diversi e profondi disturbi nutritivi 
dell’organismo. Se non si giunge mercè il trattamento dell’affezione primaria 
a far scomparire le esistenti anomalie, si raccoglie di nuovo il transudato, 
anche quando l’idrope è diminuita temporaneamente mercè l’aumento della 
diuiesi o della diaforesi. Lo svuotamento della pleura con la puntura e aspi¬ 
razione è da prescriversi solo nei più alti gradi di dispnea e non si ha così 
un sollievo durevole. Più efficacemente si può combattere l’idrope mercè lar¬ 
ghe incisioni, trattate con le cautele antisettiche, o la scarificazione della cute, 
merce il drenaggio con canalini metallici, legati a tubolini di gomma, i quali 
favoriscono 1’ uscita permanente (drenaggio permanente [Tkaube]), o mercè 
la puntura dell’addome. L’idrotorace unilaterale per la poca sicurezza della dia¬ 
gnosi è da trattarsi come una pleurite. 

Letteratura: Fràntzel, v. Ziemssen’s Handb. der spec. Path. u. Therapie, 
IV, Abth. 2.— v. Ziemssen, Die Punction des Hydrotorax. Deutsches. Archiv 
f. klin. Med. V, pag. 457.—A. Weil und li. Thoma, Zur Pathologie des Hydrotho- 
rax und Pneumothorax, Virchow’s Archiv LXXV , pag. 483. (Contiene ricerche spe¬ 
rimentali sulle modificazioni della frequenza respiratoria , dei volumi di aria inspi¬ 
rata, e della eliminazione dell’acido carbonico , nelle raccolte di liquidi facilmente 
mobili burro di cacao — nella cavità pleurica). O. Rosenbach , Ueber das Vor- 
kommen von Zucker in der Oedemflussigkeit. Bresl. àrztl. Zeitschr. Nr. 5 , 1887. — 
(Dimostrazione dello zucchero nel liquido idrotoracico). Si riscontri inoltre la lette¬ 
ratura della pleurite. 

Alvino. Kosenbach. 

Idrottalmo, idropisia dell’occhio (da ’ùrcop, acqua, ed òcpBa Àpós), dicesi 

quello stato nel quale lo spazio interno dell’occhio è ingrandito, ed il suo 
contenuto aumentato. Gli antichi medici parlavano d’idropisia delle camere 
dell’occhio. Questa denominazione è adattata fintanto che l’aumento del'con- 
tenuto avviene per un liquido sieroso, il quale da un lato aumenta la quan¬ 
tità dell’umore acqueo, dall’altro la quantità del corpo vitreo. Secondo che 
è ingrandita una delle due cavità oculari ( e precisamente l’anteriore ) od 
ambedue, si parla di un idrottalmo anteriore , idropisia della camera ante¬ 
riore, cornea globosa, stafiloma pellucido sferico della cornea, cheratoglobo, 
megalocornea, e rispettivamente di un idrottalmo totale, stafiloma totale del 
bulbo, megalottalmo, buftalmo. 

L’idrottalmo può essere uno stato congenito come tale e talvolta per¬ 
fino ereditato, ed ha il significato di una anomalia formativa, oppure è un 
effetto di processi infiammatomi già superati , acquisiti nella vita intra- od 
estrauterina. 

Come già si deduce dal nome nell’ idrottalmo totale è ingrandito tutto 
il bulbo e per lo più in tutte le direzioni, sebbene ordinariamente in una 
sola , e precisamente più di rado nella direzione sagittale , più ordinaria¬ 
mente in quella equatoriale; mentre nell’idrottalmo anteriore o si trova esclu¬ 
sivamente o preferibilmente ingrandita la sezione anteriore , cioè la cornea 
e la vicina parte più sporgente della sclerotica. Ma anche nell’ idrottalmo 
totale la sezione che sta innanzi all’equatore è quella che si mostra a pre¬ 
ferenza ingrandita e che quasi esclusivamente produce 1’ aumento dell’ asse 
sagittale; mentre nella direzione equatoriale, anche la zona più sporgente 
della sezione posteriore, vicina all’equatore, partecipa in piccola parte allo 
ingrandimento, 
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La forma dell’occhio idrottalmico non di rado è sferica, o meglio sfe¬ 
roide, ma talvolta anche ovoidale, e più spesso con la parte più larga di¬ 
letta in dietro, e con la più stretta innanzi, anziché inversamente. 

La grandezza dell’idrottalmo può raggiungere 1 J / 2 ed anche 2 — 3 volte 
quella dell’ occhio normale, raramente di più. 

La genesi dell’idrottalmo presuppone sempre due condizioni essenziali : 

1 la diminuzione anormale di resistenza delle membrane che costituiscono 

la capsula del bulbo, 2 la persistenza almeno della tensione nor¬ 
male, fintanto che questa dipende dalla quantità del liquido intraoculare, 
cioè della pressione normale intraoculare. Questa ultima, del resto, è aumen¬ 
tata^ nella maggior parte dei casi d’idrottalmo, e costantemente poi negli 
stadii avvanzati del suo sviluppo, cosichè 1’ aumento della pressione interna 
è uno dei. segni più costanti dell’affezione in parola, cioè dell’idrottalmo 
totale. L’idrottalmo anteriore si distinguerebbe in sostanza per il difetto nel- 
1 aumento di pressione e per la mancanza delle sue conseguenze (Muralt). 

I fenomeni dell’idrottalmo possono quasi tutti ridursi alla distensione 
dei tegumenti oculari, prodotta da una pressione interna normale od aumen¬ 
tata, mentre la resistenza è diminuita ; certamente l’aumento della pressione 
interna, quando il processo è in un certo grado avvanzato, è 1’ effetto di que¬ 
sta distensione, che alla sua volta contribuisce ancora all’aumento di essa. 
Stabilito una volta questo circolo vizioso non è possibile una guarigione spon¬ 
tanea, e la conseguenza ne è una distensione continua, sebbene lentissima¬ 
mente progressiva. Non deve trascurarsi di notare che ben presto si rag¬ 
giungono i limitigli estensibilità degli involucri oculari. Ma quando questi limiti 
sono superati, la distensione ulteriore non può accadere che a spese della 
spessezza delle membrane oculari. E queste difatti si trovano assottigliate 
ed atrofiche, sebbene in alcuni casi, in gradi molto diversi, ed anche varia- 
mente nei diversi punti. Ma se finalmente anche in questa direzione la esten¬ 
sibilità e esaurita, in tal caso, continuando ad agire la forza distensiva, ne 
segue 1’abolizione della coerenza cioè la rottura dell’occhio. Una rottura 
spontanea di un occhio macrottalmico non si è veramente osservata con 
sicurezza, ma vi sono casi di rottura avvenuta per le minime occasioni esterne. 

Con ciò che si è detto abbiamo già descritto in sostanza tutto lo svi¬ 
luppo e 1’ esito del processo causale dell’ idrottalmo. La lacerazione del bulbo 
ingrandito e profondamente degenerato mena a gravi infiammazioni, che ter¬ 
minano con la tisi del bulbo. Con ciò si avrebbe veramente una specie di 
guarigione naturale, se in questa si trattasse soltanto d’impiccolire l’organo 
deformato ed ingrandito. E ciò si ha difatti quando Y idrottalmo ha già me¬ 
nato ad uno accecamento irreparabile. Ma nell’ idrottalmo può conservarsi 
ancora un grado considerevole di potere visivo, e questo potere visivo non 
deve essere molto disturbato quando si tratta solamente di anomalie di cur¬ 
vatura, e non già di affezioni dei tessuti più profondi dell’occhio. Nello 

idrottalmo anteriore difatti, secondo il Muralt, si avrebbe un distinto potere 
visivo. 

Con questi importantissimi sintomi subbiettivi procedono di pari passo 
anche i fenomeni obbiettivi dell’idrottalmo. Questi fenomeni sono in qual¬ 
che modo diversi, secondo che l’idrottalmo è acquisito o congenito, ed in 
quest’ ultimo caso, secondo che si ha che fare con un idrottalmo totale od 
anteriore, e finalmente sono anche diversi nell’idrottalmo congenito, venuto 
a luce come effetto di un processo infiammatorio intrauterino. Dob¬ 
biamo quindi noverare con la massima brevità e separatamente i segni per 
ogni singola specie. È comune a tutte le forme d’idrottalmo l’eccessivo 
ingrandimento del bulbo. — Va menzionato ancora soltanto.che per lo pas- 
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sato si son noverate in questa categoria tutte ie possìbili specie d’ingrandi¬ 
mento morboso del bulbo, e così anche gl’ingrandimenti per tumori intraoculari, 
non meno che il cheratocono. Per ragioni facili a comprendersi noi qui non 
faremo questa confusione. Ma anche oggigiorno ci sentiamo indotti talvolta 
a chiamare buftalmo una specie d’ingrandimento, cioè quella prodotta dallo 
stafìloma solero-coroideale. Il trattato però di questa ultima specie non lo fa¬ 
remo in questo punto, ma piuttosto nell’articolo stafiloma. 

1. Idrottalmo totale congenito. Questo porta seco decisamente il carat¬ 
tere della mostruosità. Esso frequentemente fin dall’ epoca del parto è svi¬ 
luppato in dimensioni considerevoli, ma non si arresta mai a questo grado, 
chè anzi cresce progressivamente, talvolta in modo rapido, e talvolta 
lento. La cornea è assottigliata (il nome ipercheratosi che significa uno ispes¬ 
simento della cornea, proviene quindi da una idea perfettamente falsa), e pre¬ 
cisamente per lo più nella parte marginale, e nello stesso tempo variamente 
ed in diverso grado opacata. Questo opacamento è per lo più diffuso, tenue, 
ma anche di tratto in tratto più denso, circoscritto, cicatriziale. Il raggio di 
curvatura è molto più grande di quello della cornea normale. La camera 
anteriore è molto aumentata in profondità e tra l’altro mostruosa. L’iride 
è spianata, cioè in un piano, il suo anello d’attacco è molto ingrandito, le 
sue striature sono scomparse, il tessuto atrofico, il colorito scialbo, la pu¬ 
pilla di media ampiezza o molto larga e con reazione lenta o nulla, il suo 
margine libero non aderente. Il colore della pupilla è spesso affumicato. 
L’iride si muove come una vela, più o meno marcatamente. La sclerotica è 
assottigliata, specialmente nella sua zona più sporgente, nella quale, per la 
trasparenza bluastra della coroidea, forma un anello bruno bluastro. 11 limite 
tra la cornea e la sclerotica (solco sclero-corneale) è sbiadito. Il cristallino 
è nella sede normale, ovvero lussato parzialmente o totalmente nello stesso 
tempo; esso è trasparente od affetto da cataratta parziale o totale. Il corpo 
vitreo di rado è perfettamente puro, per lo più opacato a fiocchi, e nello 
stesso tempo d’ ordinario fluidificato. Il fondo dell’ occhio, nei casi che per¬ 
mettono 1’ osservazione ottalmoscopica, mostra il tessuto coroideale disteso, 
cioè le maglie vascolari allungate ed il pigmento divaricato. La papilla 
ottica è totalmente incavata a margini ripidi come nel glaucoma 
genuino. La pressione interna è aumentata. Il bulbo non di rado si palpa 
di una durezza lapidea. I movimenti del bulbo non sono rilevantemente osta¬ 
colati, poiché l’ingrandimento ha lasciata liberala sezione posteriore cioè quella 
che giace dietro all’equatore del bulbo. La relazione della sezione posteriore 
del bulbo come testa articolare, con la capsula del Tenone come cavità ar¬ 
ticolare, non è quindi alterata. Possono esistervi dolori, ma per lo più mancano. 

2. Idrottalmo congenito anteriore; sinonimi: cornea globosa. 
Cheratoglobo, nello stretto senso della parola (Muralt). La curvatura cor¬ 
neale è aumentata, la cornea è più trasparente del normale, straordinaria¬ 
mente lucida ; la camera aumentata di profondità ; iride appianata, di colore 
quasi normale, ondulante, pupilla di ampiezza normale, reagisce alla luce, 
sebbene lentamente. La cornea è nettamente limitata dalla sclerotica. La zona 
sclerale anteriore alquanto assottigliata solo nel margine superiore. Tensione 
del bulbo normale; fondo dell’occhio normale, nessuna escavazione del nervo 
ottico. — Non è oggigiorno possibile di decidere in modo definitivo se questa 
forma sia solamente lo stadio iniziale della precedente, o possegga una na¬ 
tura assolutamente diversa da questa, come crede il Muralt, il quale mette 
specialmente in rilievo la continua progressione dell’ idrottalmo totale, e la 
immutabilità e lo stato stazionario della cornea globosa sempre pellucida, per 
tutta la vita. 
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3. Il Muralt parla anche di una cornea globosa opaca, che egli consi¬ 
dera come il più genuino idrottalmo o buftalmo, poiché in essa è ingrandito 
tutto il bulbo, e non la sola sezione anteriore, ma nello stesso tempo è re¬ 
stato perfettamente normale nella sua struttura. La cornea in que¬ 
sta forma presenta un opacamento diffuso, ma del resto somiglia al cherato- 
globo pellucido. Anche le altre condizioni sono simili a quest’ ultima. 

4. L’idrottalmo congenito, originato per una iridocoroidite in¬ 
trauterina interessa tutto il bulbo, ma si distingue molto manifestamente 
e facilmente dalla forma descritta sub 1, perchè la camera è appianata o 
completamente abolita, cosicché quindi l’iride è addossata alla cornea 
e la pupilla è chiusa da pseudomembrane. La tensione del globo oculare 
in alcuni casi è aumentata, in altri normale, in alcuni diminuita al disotto 
dello stato normale. 

5. Buftalmo consecutivo a processi infiammatorii estrauterini. I feno¬ 
meni sono in parte somiglianti a quelli del numero 1, in parte a quelli 
del numero 4 ; frequentemente si trova una cicatrice corneale con sinechia 
anteriore. 

Tutte le forme d’idrottalmo, insieme alla elevata prominenza del bulbo, 
risultante dall’ingrossamento, hanno di comune che le palpebre sieno molto 
tese, ne riesca difficile la chiusura e che specialmente nel guardare 
all’ inbasso la palpebra inferiore venga introflessa e le ciglia vengano in con¬ 
tatto col bulbo. Da ciò derivano gli stati irritativi ed infiammatorii della con¬ 
giuntiva e della cornea. La difettosa chiusura delle palpebre può anche pro¬ 
durre una infiammazione appartenente alla categoria della cosidetta cheratite 
nevroparalitica. Egli è chiaro, del resto, che il bulbo oculare sporgente sia 
esposto a tutti i possibili nocumenti esterni, molto più di qualunque bulbo 
di grandezza normale. Questi nocumenti possono anche produrre la lacera¬ 
zione.'Un urto, un colpo che colpisce l’occhio, quand’anche indirettamente, 
per es. uno schiaffo, può produrre la rottura del bulbo. 

La rifrazione dell’ occhio idrottalmico si considera universalmente 
come miopica, ma non in grado elevato. E quindi può esistervi una miopia 
insignificante o media, o generalmente può mancare. L’ allungamento dell’asse 
oculare resta neutralizzato, specialmente dall’ appianamento della cornea e 
dallo spostamento in dietro della lente cristallina. 

La forza visiva nell’idrottalmo è molto differente e sotto» il riguardo 
ottico non solo dipende dall’anormale curvatura della cornea e dall’ astiai- 
matismo irregolare da questo prodotto, come pure dall’ opacamento della cor¬ 
nea, del cristallino e del corpo vitreo, e deve stare in relazione diretta con 
questi stati, ma anche dalle alterazioni dei tessuti profondi dell’occhio e 
specialmente dalla escavazione del nervo ottico. Trovansi di fatti tutti i gradi 
possibili dell’ alterazione visiva, da un potere visivo buonissimo e possibil¬ 
mente normale, fino alla rara amaurosi completa, senza traccia di sensazione 
luminosa. Nei sintomi glaucomatosi si trova pure una corrispondente limita¬ 
zione del campo visivo, ma, del resto, si tratta di una semplice diminuzione 
della forza visiva centrale. Sono finalmente comuni a tutte le forme d’idrot¬ 
talmo le alterazioni secondarie prodotte dalla distensione, come i difetti della 
zonula, la lussazione del cristallino, la fluidificazione del corpo vitreo, il di¬ 
stacco della retina ecc. Solo nel cheratoglobo del Muralt non si debbono 
sempre sviluppare necessariamente le alterazioni secondarie. 

In riguardo all’ aumento di pressione il Muralt richiama 1’ attenzione 
sulla differenza, da prima generalmente accettata, che si ha tra 1’ occhio con 
distensione dei limiti sclero-corneali e quello che resta immune da questa 
distensione. In quest’ultimo manca l’aumento di tensione. 
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Per ciò che riguarda Ittiologia dell’ idrottalmo, questa non è ancora 
completamente spiegata. Si è però d’accordo sul fatto che nell’idrottalmo 
congenito, quando non esistano fenomeni finora riferibili ad una iridocoroidite 
intrauterina, si tratti di un arresto di sviluppo, la cui natura pel momento 
non può più precisamente determinarsi. È assodata soltanto la diminuzione 
anormale della spessezza, e quindi la minor resistenza della cornea. Questa 
circostanza costituisce anche il principio nella catena dei fenomeni che poi 
finiscono con l’ingrandimento mostruoso e con la escavazione glaucomatosa 
del nervo ottico. Fino ad un certo tempo, del resto, anche l’idrottalmo conge¬ 
nito tipico si considerava per niente altro che come una iridocoroidite fetale o 
cronica (v. Graefe), ma questa ipotesi oggigiorno è per la maggior parte ab¬ 
bandonata, ciò non ostante alcuni autori (Bergaieister, Hans ed altri) anche 
in questi ultimi tempi si dichiararono di nuovo in suo favore, mentre al con¬ 
trario il Dufour perviene alla conclusione che Pidrottalmo congenito sia un 
glaucoma intra-uterino od un glaucoma della prima fanciullezza. In favore 
della natura cheratologica dello stato in questione depone, tra l’altro, anche 
la circostanza che nello stesso tempo e nello stesso occhio s’incontrino anche 
altre anomalie di sviluppo, p. es. la mancanza congenita dell’iride. La di¬ 
minuzione di resistenza della cornea globosa deve interessare uniforme- 
mente tutta la superfìcie della cornea, poiché, in caso contrario, deve ri¬ 
sultarne cheratocono. L’idrottalmo è più spesso bilaterale, anzi che unila¬ 
terale. 

La eredità dell’idrottalmo tipico congenito è piuttosto supposta anzi che 
sicuramente dimostrata. Ma è un fatto che non raramente sono affetti da 
idrottalmo più fratelli in una famiglia. Il più notevole caso di questa specie 
è quello di una famiglia svedese, nella quale sette fratelli soffrivano di una 
idropisia della camera anteriore, mentre i loro genitori e due sorelle avevano 
gli occhi completamente sani. Anche la supposizione che la elevata miopia 
dei genitori potesse dare occasione allo sviluppo dello idrottalmo, manca per 
ora di ogni fondamento reale ed anche teoretico, e quest’ultima condizione 
perchè il megolottalmo non è mai miope in alto grado. 

Si è creduto ancora di dover ascrivere una influenza nello sviluppo del- 
1’ idrottalmo , allo sviluppo generale del corpo, nonché alla formazione del 
cranio , ma difettano in questo riguardo punti di appoggio , positivi e ben 
fondati. Secondo il Grellois l’idrottalmo sarebbe un fenomeno quasi regolare 
in Algieri, singolarmente tra Berberi ed i Giudei, l’autore però mette egual¬ 
mente in relazione la frequenza endemica di quest’ affezione con le misere 
condizioni igieniche che quivi dominano. 

La contemporanea frequenza dell’idrocefalo e del rilevante ingrossamento 
dell’occhio, secondo l’odierno stato della embriologia, non possono utilizzarsi 
neanche per la spiegazione dell’idrottalmo. 

Le cause del buftalmo acquisito sono tutte le specie di malattie che 
possono menare alla distensione stafilomatosa delle membrane oculari , spe¬ 
cialmente quelle che decorrono con affezione pannosa ed infiltrazione paren- 
chimatosa diffusa della cornea, e quindi le oftalmie scrofolose e granulose, 
poscia la cheratite interstiziale diffusa, e finalmente i processi ulcerosi della 
cornea. 

La prognosi dell’ idrottalmo è sempre riservata, poiché senza terapia 
sicuramente, e con le manovre terapeutiche al certo nel maggior numero dei 
casi, il processo mena immancabilmente alla completa cecità. Ne fa solo ec¬ 
cezione il cheratoglobo tipico del Muralt. 

La terapia dell’idrottalmo, fintanto che si propone la conservazione od 
il miglioramento del potere visivo non ancora distrutto e 1’ allontanamento 
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della cecità , non può raggirarsi nelle determinate vie razionali e non può 
essere adattata alla natura dol processo ; essa piuttosto deve solamente di¬ 
rigersi contro gli stati glaucomatosi consecutivi. 

La prima quindi che si presenta in considerazione è la iridectomia, ma 
questa è molto più pericolosa che nel glaucoma ordinario, poiché per 1’ as¬ 
sottigliamento delle membrane appena può impedirsi un istantaneo deflusso 
dell’umore acqueo, e questo deflusso può dar luogo alla fuoruscita del corpo 
vitreo ed alle emorragie intra-oculari. Ciò non pertanto questa operazione in 
taluni casi ha prodotti dei vantaggi, avendo apportato un miglioramento del 
potere visivo, od almeno negli occhi già ciechi ha avuto per effetto un im- 
piccolimento privo di dolore, per mezzo del raggrinzamento, e quindi un de¬ 
siderato effetto cosmetico. 

In questi ultimi tempi, siccome la sclerotomia si è proposto di sosti¬ 
tuire la iridectomia in una gran parte del campo pria da questa sovrana- 
mente dominato, e nel fatto già va veramente sostituita , così questa si è 
anche adoperata nel megalottalmo con effetti soddisfacenti ( Mautiiner ed 
altri ). 

I disturbi visivi diottrici debbono compensarsi, per quanto è possibile, 
mediante i sussidii ottici e stenopeici. 

Se non può altro più sperarsi pel potere visivo, quando è già scomparsa 
la speranza di riguadagnare o conservare una certa forza visiva, si dovrà sola¬ 
mente trattare di vincere la deformazione o i dolori per avventura esistenti. 
Il mezzo più opportuno anche in questi casi è la iridectomia, e rispettiva¬ 
mente la sclerotomia, dalle quali operazioni si spera un’atrofia del bulbo. Se 
questi metodi non corrispondono alle aspettative o non può ricorrersi ad essi, 
vi sono pure altre specie di operazioni che si adoperano anche nelle altre 
forme di stafiloma ; ma in tali casi non resta che la sola enucleazione del 
bulbo. 

Le ripetute paracentesi della camera anteriore, fatte nella cornea, sono 
malamente tollerate, come 1’ autore ha potuto convincersi. Ne seguono stati 
irritativi ed infìammatorii dispiacevoli e dolorosi , e 1’ effetto desiderato ed 
aspettato manca completamente. 

Letteratura: Manz, Die Missbildungen des menschlichen Auges. Handb. der 
ges. Augenheilk. von Graefe und Saemiscli. II, pag. 135 — 189. — Muralt , Ueber 
Hydrophthalmus congenitus. Inaug.-Dissert. Zùrich. 1869. — E. Gróllois, Diss. sur 
1 hydrophthalmie. Paris 1836 ed Archiv génér. de médecine. 1837. — Mauthner, 
Lehrb. der Oplithalmoskopie. 1868. pag. 283. — Lo stesso, Ueber Iridectomie und 
Sclerotomie bei Glaucom. Wiener med. Wochenschr. 1877, Nr. 27 fino a 30 ed Apho- 
rismen zur Glaucomlehre. Knapp’s Archiv, VII. — Brunhuber, Einseitige , totale 
Irideremie bei Hdroplithalmus congenitus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1877, p. 104. 
Marc Dufour, Sur l'action de l'iridectomie dans V hydrophthalmus congenitus, in Bei- 
trilge zur Ophthalmologie. Fostschr. zu Horner’s 25jàhr. Jubilàum. Wiesbaden 1881. 
Bergmeister, Ueber Buplitlialmus congenitus. Mittli. d. Wiener med. Doct.-Coll. 
1881. — Nei due scritti prima nominati si trova citata tutta la letteratura relativa 
a quest’ argomento. — Del resto tutta la letteratura che si riferisce alla teoria del 
glaucoma ha relazione ancora in parte con l’idrottalmo, poiché questo ò un processo 
affine al glaucomatoso. 

P- S. Klein. 

Idroxilamina. Questa sostanza venne sperimentata sotto la forma di 
cloruro e per le sue proprietà riduttive secondo il consiglio del Binz e di 
P. J. Eiciihoff fu trovato efficace come surrogato dall’acido pirogolligo e 
della crisarubina nelle malattie cutanee , specialmente nel lupus e nella 
psoriasi, come pure nell’erpete tonsurante. 

L’ idroxilamina, NH.,0, per la sua costituzione non è che un’ ammoniaca, nella 
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quale un atomo d’idrogeno è sostituito dall’idroxile, e quindi la sua costituzione sa- 

rebbe N — . Essa si ottiene per la riduzione dell’etere nitrico per mezzo dello 

stagno. È una base che, allo stato puro, si conosce solamente in soluzione acquosa, 
ma forma con gli acidi, per diretta composizione, sali ben cristallizzabili.il cloridrato 
d’ idroxilamina, NH 2 • OH. C1H presenta cristalli scolorati igroscopici, solubili nella 
acqua, alcool e glicerina. Le soluzioni arrossiscono la carta azzurra di laccamuffa, 
ma non alterano la carta di Congo. Essa riduce energicamente 1’ ossido di rame in 
soluzione alcalina, ed anche i sali ferrici. 

Secondo il Binz l’idroxilamina produce in breve tempo negli animali la 
metemoglobina, ed è anche uno dei più intensi veleni per gli organismi in¬ 
feriori. In certi casi produce una profonda narcosi dei centri nervosi, pro¬ 
babilmente per l’ossidulo di azoto che si forma nel sangue. L’Eichhoff si 
serve di una soluzione all’l per mille (cloruro d’idroxilamina 0-1, spirito di 
vino, glicerina aa. 50-0 s. per uso esterno), soluzione che viene spalmata col 
pennello nei punti malati della pelle , lavati in precedenza con sapone po¬ 
tassico. La soluzione alcoolica penetra più rapidamente e profondamente nella 
cute di una pomata. Per il suo rilevante potere venefico non si possono ado¬ 
perare soluzioni alcooliche di questa sostanza ad una concentrazione maggiore 
dell’ 1 per mille. Il Fabry che ha adoperato il rimedio in soluzione alcoo- 
• lica al 0-2 — 0-5 °/ 0 per pennellazioni od in forma di compresse idropatiche 
bagnate in una soluzione acquosa all’ 1 °/ 0 — in ambedue i casi si aggiunse 
alla soluzione il carbonato di calce fino alla neutralizzazione — , ne vanta 
l’effetto nella psoriasi ; ne fa notare il vantaggio di non imbrattare le bian¬ 
cherie ed il corpo, ma richiama l’attenzione sul suo intenso potere venifico. 
Nè le pennellazioni, nè le compresse dovrebbero continuarsi per lungo tempo; 
alla comparsa dei minimi fenomeni irritativi deve subito adoperarsi in suo 
luogo una terapia calmante (unguento di zinco nella lanolina al 10 °/ 0 ). — 
Scamparsa la irritazione si può nuovamente adoperare 1’ idroxilamina. Non 
bisogna trascurare il pericolo congiunto all’uso del rimedio. 

Letteratura: C. Binz, Virchow’s Archiv. 1888, CXII. — P. J, Eichhoff, 
Monatschr. f. prakt. Dermat. 1889, 1. H. — Fabry, Archiv f. Dermat. u. Syph. 
1889, 2. H. 

P. Loebisch. 

Idruria ( uirtop ed oùpzlv ) , qualità acquosa dell’urina, aumento della 
quantità dell’acqua contenuta nelle urine ; erroneamente ritenuta come sino¬ 
nimo del diabete insipido e della poliuria. 

Ifema, v. Emoftalmo , V, pag. 109. 

Igasurina (alcaloide accessorio della noce vomica (v. Stricnina). 
Igiene (da ùylcivos, sano) = scienza della sanità. 

Igmoro (Antro d’). Seno mascellare (Sinus maxillaris ì Anthrum 
Igmori), malattie dello stesso. 

Le malattie dell’antro d’Igmoro si presentano molto più spesso di quanto 
finora si sia ammesso , e sono prodotte dalle più svariate cause interne ed 
esterne. Nella maggior parte dei casi, nei quali si manifestano diffuse ma¬ 
lattie delle mucose della bocca, del naso e della faringe, si troverà il seno 
mascellare irritato , ovvero effettivamente ammalato. Le malattie dell’ antro 
d’Igmoro sono o idiopatiche, o derivano dalle malattie della mucosa nasale, 
che riveste anche il seno mascellare, ed a causa di questo rapporto anato- 
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mico e chiaro, perche nelle malattie delle cavità nasali, il sinus maxillaris 
s ? irriti tanto facilmente. 

E noto che nel meato nasale medio — fra i turbinati medio ed infe¬ 
riore — sboccano le aperture della cavità cerebrale, della cavità mascellare 
e delle cellule anteriori dell’etmoide. La comunicazione fra il meato nasale 
medio e l’antro d’Igmoro ha -luogo per mezzo di una fenditura, la quale or¬ 
dinariamente è limitata da due bordi ossei. Tale fenditura conosciuta sotto 
il nome di hiatus supramaxillaris e dallo Zuckerkandl chiamata hiatus semi - 
lunaris si restringe in forma d’imbuto nel seno mascellare, e costituisce così 
la comunicazione normale fra questo e la cavità nasale. Questa comunica¬ 
zione, certo non troppo favorevolmente disposta , fra cavità nasale e cavità 
mascellare, è stata utilizzata, secondo I’Hyrtl, la prima volta dal Jourdain, 
per fare injezioni nell’antro d’Igmoro, ed infatti sì vuole che le medesime 
sieno state fatte da lui ad una donna che soffriva di blenorrea del seno ma¬ 
scellare, in cui le punture non avevano dato alcun risultato. La possibilità 
di fare tali injezioni fu negata da molti autori. In vicinanza dell 'hiatus se- 
milunaris ed inferiormente ad esso_ trovasi, sebbene non costantemente, ma 
pure assai spesso, una seconda apertura, che dal meato medio conduce nella 
cavità mascellare. E per queste due vie, che hanno origine le malattie della 
mucosa del seno mascellare, la quale mucosa è una continuazione di quella 
nasale, e come questa ricoperta di epitelio vibratile; essa è provveduta anche 
di glandolo a forma di otricoli ciechi più o meno ramificati, con estremo in¬ 
grossato ; le malattie dell antro d’ Iginoro cominciano anche dal periostio e 
dalle ossa. Raramente vi sorgono primarie, ma son piuttosto prodotte dalla 
diffusione del processo infiammativo degli organi vicini, o da dirette lesioni 
dell’antro d’Igmoro, tanto esterne, che interne. 

Le infiammazioni del seno mascellare possono essere acute o croniche. 
In conseguenza di ciò noi dovremo parlare del catarro acuto, del cro¬ 
nico, e quando vi sia una maggior copia di pus, anche del catarro pu¬ 
rulento, alle quali forme si associano anche le varie neoformazioni, 
come cisti ed altri tumori. \ 

a) Il catarro acuto deriva o da cause locali, o da cause generali. 
Alle prime appartengono le diverse lesioni e la carie dei denti; alle seconde 
gli esantemi acuti, la rosolìa, il vaiuolo, il tifo, la scrofola, la tubercolosi 
e la pioemia. La mucosa in tal caso è iperemica , tumefatta , attraversata 
da numerosi vasi più o meno dilatati e gonfia a modo di bozza. La cavità 
contiene in maggiore o minor copia una secrezione muco-purulenta, differen¬ 
temente colorata , talvolta giallo-lattea e talvolta rossiccia. I sintomi corri¬ 
spondono in tutto a quelli di una periostite profonda, alla quale si associano 
un malessere generale, la febbre, dolori lancinanti ed un senso di calore nella 
profondità della guancia. 

Le irritazioni infiammatorie acute possono colpire anche i nn. dentai, 
super. , che decorrono lungo la base della cavità. Ne segue perciò una ne¬ 
vralgia, la intensità e diffusione della quale è diversa sulla corrispondente 
metà del capo. Ora si presenta come un dolore ottuso di denti , per lo 
che questi sono indeboliti e mobili; ora come una vera nevralgia, che si estende 
oltre la regione in cui ebbe origine. Ciò dipende in parte dall’intensità della 
fiogosi , ma anche dal modo secondo il quale i nervi decorrono nell’ antro , 
vale a dire, se essi si trovino in un canale osseo, ovvero in una doccia ri¬ 
coperta soltanto dalla mucosa. Nell’ulteriore decorso, sia che il periostio e 
le ossa si sieno ammalate primariamente, sia che Tinfiammazione della mu¬ 
cosa, come sempre avviene, siasi diffusa al periostio , 1’ osso si gonfia , ciò 
che si riconosce dal fatto, che le leggiere concavità ed i piccoli rilievi dello 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 115 
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stesso, specialmente la juga alv ., spariscono, e che le parti della cavità ma¬ 
scellare diventano sensibili alla pressione. La flogosi si estende alla mucosa 
nasale, a quella delle cavità etmoidali ed ai seni frontali, ma si può anche 
diffondere ai canali lagrimali ed alla congiuntiva. I denti della metà corri¬ 
spondente della mascella son presi da periostite alveolare dentaria si 
allungano e si rendono mobili. Tutto il processo è per lo più accompagnato 
da febbre violenta. 

b) Il catarro cronico può essere la conseguenza o di quello acuto, ov¬ 
vero può sorgere da se per le stesse cause accennate nel catarro acuto. I mo¬ 
menti causali non agiscono in questo caso tanto intensamente, ma solo len¬ 
tamente ; così che si genera una leggiera infiammazione, che non oltrepassa 
certi limiti. La mucosa è iniettata , rammollita, e mostra un gonfiore spu- 
gnoso-granuloso , con una scarsa secrezione purulenta. Al microscopio si 
trova diffuso un aumento del tessuto adenoide. Il sintomo caratteristico è lo 
stillicidio dall’una e dall’altra narice di una secrezione muco-purulenta. È diffi¬ 
cile farne la diagnosi in vita , ma essa si limita per lo più allo scolo a 
gocce della secrezione ora accennato. 

c) Se si perviene al catarro purulento, nel quale stadio la gran mag¬ 
gioranza dei casi si sottopone ad una cura, poiché gli accidenti infiammatorii 
nel primo stadio sono per lo più in modo miti e vengono perciò trascurati , in 
tal caso si distinguono tre differenti forme di sviluppo, che sono determinate 
dalla quantità e specie della secrezione : 

1. ° Se la secrezione e in poca quantità, i sintomi da essa provocati 
sono miti ed il paziente avverte un dolore profondo nella corrispondente metà 
del viso e la sensazione dell’ ingorgo della medesima , il dolore di denti è 
intermittente e vi ha sensazione di ottusità nei denti, alternata con dolori 
nevralgici, che derivano dal fatto che la secrezione irrita il plesso nervoso 
alla base della cavità mascellare. Lo scolo della secrezione avviene pel naso, 
raccogliendosi dall’ antro nel meato nasale medio ; ciò che succede quando 
l’ammalato inclina il capo in avanti e verso la parte sana. Questo scolo intanto 
non ha luogo nel caso che l’apertura di comunicazione colla cavità nasale sia 
ostruita. Però in questo caso si presenta bentosto la seconda serie di sintomi, 
dai quali si può dedurre con tutta sicurezza, che l’antro sia ammalato, cioè : 

2. ° La modificazione della cavità determinata dalJ’accumulamento 
della secrezione. Quella modificazione si manifesta a preferenza in una direzione. 
a) Verso l’osso zigomatico: l’infossamento sotto di questo non esiste più, 
la parete facciale del mascellare superiore è più o meno sporgente. E se su 
di questa si esercita una forte pressione, ponendo il dito sulla corrispondente 
metà del palato duro, si sente la fluttuazione, b) Nel palato duro si mostra 
innanzi ogni altra cosa, paragonando le due metà del palato, una leggiera ano¬ 
malia nella simmetria, presentandosi la metà ammalata alquanto appianata; ma 
in tal caso la tumefazione può aumentare a segno, che esso sembri un grosso 
tumore. Questo gonfiore comincia dai denti molari all’ altezza delle estremità 
della radice, e si estende lentamente verso il colletto e verso i denti ante¬ 
riori, la superficie è piana, la mucosa normale, la deglutizione ed il parlare 
possono essere resi molto difficili. Lo sviluppo di tale gonfiore ci è di guida 
per non confonderlo con uno ascesso del palato, c) La dilatazione dell’antro 
avviene a preferenza verso la cavità-nasale ; la narice può essere com¬ 
pletamente ostruita, d) La dilatazione ha luogo verso la base della cavità 
orbitaria, il globo oculare viene compresso, devia dal suo asse ed è spinto 
fuori della cavità. 

Secondo l’intensità e la moltiplicità delle alterazioni, che si hanno nella 
cavità, si alterano le fattezze del volto. 
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. Se le pareti dell’ antro sono interessate, avvengono ulteriori alterazioni. 
Se il pus conserva la sua natura, le pareti dell’ antro si necrotizzano in un 
punto qualunque ed il pus infiltra le parti molli ; si forma 1’ ascesso nel fondo 
della cavità orbitaria, o in un punto qualsiasi della superficie facciale del 
mascellare superiore, o nel solco gengivo-labiale, o nel palato duro, o nel 
naso. In taluni casi pero il pus s’infiltra nelle ossa e nelle parti molli che 
le rivestono, ciò ha luogo nel palato duro e nell’ apofisi alveolare ; si pre¬ 
sentano allora degli ammassi più o meno grandi di granulazioni. D’altra parte 
il pus perde le sue qualità e diviene una massa colloide ; questa assottiglia 
l’osso in uno o più punti, l’osso crepita alla pressione del dito, capace di 
muovere il liquido da uno ad un altro punto dell’ antro, cioè dal palato duro 
verso la cavità orbitaria, o dall’apofisi zigomatica del mascellare superiore 
verso la cavità nasale, o verso il palato duro. In tal caso si ha usura del- 
1’ osso in maggiore o minore estensione, ed il contenuto dell’antro penetra 
in un punto qualunque sotto le parti molli, presentandosi come un tumore 
circoscritto, teso, simile ad una cisti. Tutte queste fasi hanno sempre luogo, 
sia che 1’ affezione dell’ antro dipenda da secrezione purulenta, sia da secre¬ 
zione della mucosa, ovvero da secrezione glandolare. 

3. Formandosi una fistola, le parti molli vengono perforate dal con¬ 
tenuto dell’antro, od anche un’incisione artificiale ne procura l’uscita. L’ori¬ 
fizio della fistola si trova per lo più nei seguenti punti : a ) Nel margine 
infra-or bit a le, ovvero alla base della cavità orbitaria. Spesse volte 
l’orifizio e piccolo, si presenta sotto la forma di una sporgenza della gros¬ 
sezza della testa di uno spillo, e le parti molli all’intorno sono appena arros¬ 
site, un pò di pus disseccato ottura 1’ orifizio, una forte pressione sul palato 
duro o sull’ apofisi zigomatica del mascellare superiore fa venir fuori poche 
gocce di pus. In certe circostanze però le parti molli s’infiammano forte¬ 
mente, le palpebre sono arrossite e tumefatte, si formano focolai purulenti, ed 
il pus, passando per mezzo dell’ orbiculare nella palpebra superiore, la per¬ 
fora in uno o più punti. Gli stessi accidenti possono anche aversi in altre 
malattie, specialmente trattandosi di fistole lagrimali, o di fistole consecutive 
a precedente infiammazione del periostio di certi denti, e solamente sondando 
il tragitto fistoloso, che deve sboccare nella cavità del mascellare superiore, 
si può essere sicuri che la causa sia da ricercarsi nella cavità medesima. 
b) Raramente il pus perfora il palato duro, ma quando accade, l’orifizio 
della fistola si trova nella regione degli ultimi denti molari. Più spesso av¬ 
viene l’infiltrazione di pus nell’osso e nelle parti molli, e propriamente o nel- 
1’ apofisi palatina o nell’ apofisi alveolare. Nel secondo caso si presentano 
dapprima dolori ai denti in forma nevralgica, ai quali si associano i sintomi 
della periostite con secrezione purulenta, in seguito di che i denti si rendono 
mobili nei loro alveoli, dai quali vengono poi sollevati. Questi fenomeni da 
parte dei denti possono scomparire o non aversi affatto, quando le loro radici 
fossero molto lunghe. In questo caso si forma un ascesso nel solco gengivo- 
labiale, il quale si apre nella bocca, oppure s’ infiltrano le parti molli della 
guancia e si forma così una fistola. Anche in questo caso la sonda ci sarà 
di guida, imperciocché tanto dagli alveoli, che hanno perduto i loro denti, 
quanto dagli orifizii delle fistole nelle parti molli deve essersi stabilita la 
comunicazione coll’antro d’Igmoro. c) Nella regione della fossa canina. 
Se il pus e accumulato nel fondo dell’ antro, esso irromperà finalmente di 
lato alla pinna nasale, qualora però non siasi avuto alcun assorbimento, o non 
siasi presentato verso nessuna delle aperture menzionate in a) e ò). Appariscono 
perciò i sintomi di una ostitis e 2 )^°stitis con gonfiore doloroso dell 'osso. 
Le parti molli che lo rivestono si arrossiscono, non sono più spostabili, sup- 
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parano e si perforano, e si forma nella parte posteriore una fistola, che co¬ 
munica coll’ antro, d ) Con questi sìntomi, che per lo più si prolungano molto 
ed ai quali si dà poca importanza, il pus passa dal seno mascellare nel meatus 
auditorius exlernus e da questo perfora anche la pars squamosa dell’osso 
petroso. In tal caso è difficile fare la diagnosi, ma per la comunica¬ 
zione di queste fistole con l’antro, son di guida il precedente e continuo 
dolor di denti, la mobilità di questi, l’aumento di scolo dalle fistole, quando si 
fa pressione sulle pareti della cavità, o anche nel soffiarsi il naso, ed inol¬ 
tre la loro sensibilità alla pressione e lo scolo di sostanza purulenta e puz¬ 
zolente della nai ice della parte malata. Il pus raggiunge la tubcros. max, 
sup. , donde perviene alla fossa pterygopalatina ed alla basis Granii. 

Se il pus attraversando il tessuto osseo, si è infiltrato nella mucosa che 


lo ricovre, ciò che avviene nel palato duro e sull’apofisi alveolare, si for¬ 
mano su questi punti dei tumori granulanti sparsi della grandezza di un 
granello di miglio fino a quella di un pisello, le quali ordinariamente aumentano 
sempre di numero e grossezza e ricovrono la corrispondente metà del palato duro 
e dell’apofisi alveolare; queste escrescenze granulose non raggiungono però un 
gran volume, poiché vengono schiacciate dalla.lingua e dai muscoli della 
guania, sicché si fondono c ricuoprono la parte ammalata come uno strato uni¬ 
forme di un tessuto facilmente sanguinante. Se il pus non s’infiltra nel tessuto 
osseo, ma invece si raccoglie sotto la mucosa delle suddette parti della bocca, 
sarà dalla pressione muscolare distribuito in modo, che la mucosa si distacca 
dalla sua base e con una sonda si può constatare tale separazione per una 
grande estensione, sia nel palato duro, sia nell’apofisi alveolare, e dopo lunga 
durata si troverà distrutto il periostio ; ne può perciò seguire la necrosi e 
finalmente 1’esfoliazione dell’osso necrotico. 

Le cause per le quali 1’ antro d’Igmoro si ammala, sono, oltre quelle 
testé addotte, da ricercarsi nelle seguenti circostanze : 

Alle cause locali appartengono: 1. La periostite alveolare 
dentaria dei denti canini, dei bicuspidati, dei molari e raramente 
degli incisivi; l’infiammazione si diffonde da questi alle membrane che 


rivestono la cavità e termina colla suppurazione di esse ; ciò avviene tanto 
più facilmente, per quanto più lunghe sono le radici dei denti ; inoltre quando 
il fondo dell’ antro è assai sottile, oppure la radice dei denti sporge libera¬ 
mente nell’antro stesso. Se la periostite alveolo-dentaria termina nei denti 
con un ascesso alveolare, il pus può giungere direttamente dall’ alveolo nel- 
1’ antro, ciò che viene favorito dalle circostanze testé addotte. Non soltanto 
la suppurazione apre 1’ antro, ma molto più facilmente le estese iperplasie 
delle radici assorbono 1’ osso. 

2. Le lesioni tra umatiche dell’antro non sonorare; tanto gli urti 
quanto i colpi sul viso producono fessure sulla parete facciale del mascellare 
superiore. Lo stesso avviene quando si fa uso con poca cautela della chiave 
da denti, allorché si adopera come punto di appoggio di essa la parete labiale 
dell’apofisi alveolare, mentre quando ciò ha luogo dal lato linguale, possono 
essere prodotte fratture e fessure della superficie palatina. Nell’ uso della 
tanaglia per l’estrazione dei denti molari, sia quando le loro radici diver- 
sono fortemente, sia quando l’estrazione viene fatta frettolosamente, le parti 
ossee possono essere subito molto dilatate e possono fratturarsi. Le mede¬ 
sime circostanze determinano anche contusioni e commozione delle pareti della 
cavità, alle quali si associano l’infiammazione e la suppurazione, tanto che 
nella maggior parte dei casi 1’ estrazione viene eseguita in conseguenza di 
una periostite alveolo-dentaria. Contemporaneamente a queste lesioni, ma an¬ 
che senza di esse, in seguito a un violento colpo esterno, come sarebbe 
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un calcio di cavallo, la caduta su di un corpo duro, può prodursi un» emor¬ 
ragia nell antro; il sangue si decompone e produce così infiammazione e sup¬ 
purazione della membrana della cavità. 

3.° I corpi estranei possono penetrare nell’antro di Igmoro e vi 
possono restare lungo tempo, prima che producano sintomi morbosi- vi pe¬ 
netrano dalla superfìcie della faccia, dalla cavità nasale per mezzo di aper¬ 
ture patologiche, o prodotte da ferite nell’ apofisi palatina, od anche dagli 
alveoli. Il punto d’introduzione può esser già guarito e nessuna traccia, spe¬ 
cialmente nel palato duro, ci indica che una lesione abbia avuto luogo, o 
che un corpo estraneo vi sia penetrato. Inoltre se per l’ostruzione di un 
dente il fondo dell’antro sia stato aperto, vi pervengono delle particelle di 
cibo ; però anche nella estrazione dei denti le radici possono penetrare nel 
seno mascellare, quando esse vi sporgono liberamente, ovvero il fondo del- 
1 antro è molto sottile. Tali casi non sono rari e colpiscono i bicuspidati ed 
i molari, incominciando dai canini. Nelle dette circostanze entrano nella cavità 
in parola, per mezzo del canale centrale dei denti, setole, particelle di leo- no 
aghi, che di già sono nel dente e che poi vengono spinti nell’antro da sus¬ 
seguenti avanzi di cibi. Ed a questi fatti si deve riferire quello dei denti 
dislogati, i quali sviluppandosi nell’antro, provocano infiammazione. Lo stesso 
effetto esercitano nei fanciulli, che ancora non hanno cambiato i denti, i denti 
di ricambio, che giacciono nella mascella; questi sono morti ed agiscono come 
corpi estranei, circostanza alla quale bisogna badare nelle malattie della cavità 

del mascellare superiore, imperciocché se non si tolgono i detti denti non è 
possibile la guarigione. ’ 

4.° Le affezioni della mucosa nasale si diffondono per lo più nel- 
Tantro. Questo prende parte molto spesso all’infiammazione di quella ed il 
maggior numero delle malattie deriva tanto da essa , che dalla periostite 
alveolo-dentaria. Ai sintomi dell’affezione della mucosa nasale si associano 
dolori ai denti in forma nevralgica, i quali si cambiano in leggieri sintomi 
periostitici, che si manifestano ai denti molari ed ai bicuspidati, e si esten¬ 
dono ai denti anteriori. Questo stato o perdura così, ovvero si associa alla 
bleunorrea , la cui secrezione diventa purulenta ed è straordinariamente fe¬ 
tida ; la secrezione scorre dalla narice del lato malato e per le sue qualità 
caustiche corrode l’orifizio delle narici. So fino a questo momento il paziente 
non si è accorto ancora della sua malattia , se ne accorge ora per 1’ odore 

fetido del pus che gli cola dal naso ; e questa è la ragione per cui egli ri¬ 
corre al consiglio del medico. 

Finché non avviene alcun cambiamento nelle membrane di rivestimento 
fra la cavità dei mascellare superiore e la cavità nasale, resta la comuni¬ 
cazione fra esse; nel momento però in cui questa comunicazione si ostruisce 
per la tumefazione della membrana, l’aria, che, passando pel naso, dissecca 
il seno mascellare, non può più farlo e quella secrezione, che è raccolta da 
una contemporanea infiammazione dell’antro, conseguenza dell’infiammazione 
della mucosa nasale, si accumula, dilata la cavità e si decompone. Ciò co¬ 
stituisce 1 infiammazione purulenta dell’ antro. Un tempo si ammise che per 
ostruzione dell’ orifizio del mascellare , prodotta sia dal gonfiore della mem- 
biana mucosa, sia da neoformazione, come polipi mucosi, eoe., avvenga ri¬ 
stagno della secrezione normale, la quale si decompone , dando così luogo 
alla raccolta di grandi quantità di pus e dopo lungo tempo che è avvenuta 
tale ostruzione, producasi la icorizzazione. Questa supposizione non sembra 
essere perfettamente giusta, perchè in parecchi casi, sondando l’orifizio del 
mascellare, fu constatata la permeabilità non solo, ma che inoltre nella ca¬ 
vità mascellare si raccoglie un essudato icoroso ; oltre a questo non fu mai 
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trovato nelle sezioni fatte in condizioni normali, e nelle forme a queste cor¬ 
rispondenti, un liquido libero nella cavità, il quale un tempo si ammise ohe 
esistesse certamente e che diede origine alla falsa opinione di un hydrops 
antri Higmori. Il fatto però che nell’antro non si sia in generale trovato mai 
liquido libero, prova che la secrezione va di pari passo con l’assorbimento, 
giusta quanto fu specialmente confermato negli ultimi tempi dal Wernher 
(Archivio del Langenbeck , voi. XIX, pag. 536) e dal Bardeleben. Perciò 
conservando la mucosa le sue proprietà fisiologiche, non può aver luogo alcun 
ristagno di liquido , e soltanto quando la mucosa si ammala potrebbe per¬ 
dersi l’equilibrio tra la secrezione e l’assorbimento; 1’ aumentato essudato e 
il diminuito assorbimento contribuiscono eziandio alla ulteriore trasformazione 
della secrezione, già in se stessa anormale. Tali raccolte purulente nella ca¬ 
vità del mascellare possono cagionare la dilatazione della cavità stessa — 
erroneamente ascesso, Enqiyema antri — e spingere all’infuori l’una o l’altra 
parete, il che ordinariamente risponde o alla metà della faccia, ovvero alla 
parete rivolta alla cavità nasale. In tal caso troviamo una completa ostru¬ 
zione della corrispondente cavità nasale con contemporanea lesione della mu¬ 
cosa, in seguito di che avviene costantemente una maggior secrezione della cor¬ 
rispondente metà nasale. 

La mucosa dell’antro diviene in toto da 5—10 volte più spessa, irre¬ 
golarmente injettata e ricoverta di secrezione purulenta. Il liquido libero della 
cavità è , secondo la consistenza , diversamente composto ; per lo più tro- 
vansi in esso numerosi epitelii vibratili, cristalli di colesterina, gocciole di 
grasso, detritus ed abbondanti corpuscoli purulenti. Subbiettivamente si av¬ 
vertono nella corrispondente guancia dolori lancinanti, sensazione di calore 
aumentato e dolori nei denti. Questi ultimi si spiegano sia per il decorso 
dei nervi dentarii, sia per i rapporti, che il periostio ha con essi. I nervi 
dentarli'si trovano parte in completi canali ossei, parte poi in solchi ossei 
così superficiali, che vengono ricoperti immediatamente dal periostio. Il pe¬ 
riostio delle cavità vicine è intimamente aderente alla mucosa , che riveste 
le medesime, cosicché non è possibile il distacco. Le malattie della mucosa 
e del periostio, intimamente tra loro collegato, debbono perciò influire stimo¬ 
lando i nervi e provocando così dolori ai denti , che del resto sono sani. 
Serve come norma caratteristica e come diagnosi differenziale, rispetto ad un 
tumore che si presenta a causa di una periostite dentaria nella regione 
della cavità mascellare, la secrezione purulenta di odore assai nauseante, che 
vien fuori dalla narice della parte corrispondente. 

5.° Non raramente il pus penetra dall’esterno nell’antro d’Igraoro, 
cioè a dire dagli ascessi sottoperiostei sull’apofisi alveolare e sul palato duro, 
dagli ascessi che si sviluppano nel fondo degli alveoli dagli apici delle ra¬ 
dici di quei denti , che sono a contatto col fondo della cavità mascellare , 
oppure sporgono in quest’ ultima colle estremità delle radici stesse. — Gli 
ascessi che han sede nella guancia o nella regione dell’osso zigomatico, e final¬ 
mente quelli che si trovano nel tessuto cellulare circostante al globo oculare 
possono vuotarsi nell’antro. 

Un’ altra affezione dell’ antro d’ Igmoro è la cosiddetta infiammazione 
flemmonosa dello stesso, della quale finora non fu fatta la diagnosi sul vivo 
e fu dimostrata per la prima volta dal Weichselbaum sul tavolo anatomico. 
E questa un’infiammazione della mucosa dell’antro, che per lo più si presenta 
idiopatica , e dopo di essersi formato 1’ essudato si potrebbe qualificare o 
come un flemmone sieroso (edema acuto) , o come flemmone fibrinoso. Ordi¬ 
nariamente questo processo nell’antro è molto più intenso, mentre svilpppasi 
assai meno nelle cavità e non è mai sempre uniformemente distribuito nei 
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due lati. La malattia può presentarsi tanto primaria, che secondaria. At¬ 
tualmente non si sa quali possano esserne le cause; il decorso della malattia 
sembra sorprendentemente più rapido e pernicioso. 

Un’ altra serie di malattie della cavità del mascellare superiore , le 
quali decorrono con gli stessi sintomi, sono le formazioni cistiche/ 

In primo luogo: l.° Quelle cisti che si sviluppano dalle glandolo 
otricolari dell’ antro. Esse sono cisti di ritenzione , che, come tutte le 
cisti, non hanno limiti nella loro dilatazione; esse spingono in fuori le pa¬ 
reti della cavità in una o più direzioni, assottigliano gradatamente Tosso e 
giungono in uno o più punti sotto le parti molli , ove formano un tumore 
più o meno fluttuante, secondo la quantità del contenuto, il quale è di na¬ 
tura colloide,. L’esame per mezzo della sonda ci fornisce, dopo l’incisione, un 
segno sicuro circa la natura del tumore. Giusta le ricerche eseguite daG. Scheff 
le cisti si sviluppano non solamente da dilatazione vescicolare degli otricoli 
glandolali, ma anche dalle lacune della mucosa, le quali si trovano sempre com¬ 
pagne delle glandolo preesistenti. 

2.° Un’altra serie di cisti dell’antro deve la sua origine ad una perio¬ 
stite mascellare a lento decorso. Il pus si raccoglie sotto il periostio , 
ordinariamente nell’apofisi alveolare o palatina; è qui che si presenta un 
tumore molto teso, che ha sede nell’osso, spinge lo stesso nell’antro, 
lo assottiglia e lo usura. Di poi l’ascesso, la cui parete rappresenta il pe¬ 
riostio ispessito , sporge liberamente nella cavità mascellare , s’ingrossa a 
modo di una cisti, avendo il periostio assunto le qualità di una membrana 
secernente. In tal maniera una cisti periostea può colmare la cavità ma¬ 
scellare e provocare una corrispondente dilatazione. Il contenuto di queste 
cisti ora e di natura colloide ed ora di sostanza simile al latte. 

La conseguenza ulteriore di questa formazione cistica può essere la 
stessa di quella di ogni altra dilatazione dell’antro. Così può presentarsi al 
palato duro o nella cavità nasale una cisti periostale , che si sia formata 
nell’ apofisi alveolare ; la sua natura si rivela con i sintomi della fluttua¬ 
zione. Un caso raro è il polipo, il quale non potendosi diagnosticare sul 
vivo, offre soltanto un interesse anatomo-patologico. 

Le cause generali delle malattie dell’antro d’Igmoro sono le se¬ 
guenti : 

1. I catai ri, che non limitandosi alla cavità mascellare, si diffondono 
anche alle cavità vicine, specialmente quando il catarro si trasforma in ble¬ 
norrea. Parimenti il processo reumatico diviene un momento causale, 
tostochè attacca il periostio, e, quale jieriostitis rlieumatica , ha svariati esiti. 
Le malattie acute di questa specie, che sorgono con febbre alta e violenti 
dolori, vengono osservate raramente, invece si nota sovente la forma cronica. 

2. Il processo sifilitico ha luogo primariamente nell’antro. Possono 
aversi ulcerazioni della mucosa e gomme che provocano la distruzione del- 
l’osso.. Ma anche dal naso, dal palato e dall’apofisi alveolare i medesimi 
processi possono determinare una lesione sifilitica della cavità mascellare. 

3. Il processo scrofoloso produce gli stessi effetti ; in questo caso 
si trovano essudati caseosi nella mucosa e nell’osso, i quali cagionano la 
distruzione delle pareti della cavità e perciò la malattia della medesima. Pro¬ 
prio gli stessi sintomi sono stati osservati nello scorbuto. 

4. In seguito al vaiuolo ed alla soppressione di certe secre¬ 
zioni (del sangue mestruale e di quello degli emorroidi), dopo 
la guarigione di vecchie ulcere, dopo esantemi acuti ed eruzioni 
cutanee guarite si fa menzione di malattie della cavità mascellare supe¬ 
riore. Si è anche parlato di ascessi lattei nella cavità frontale e mascellare, 
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che si vuole sieno venuti in seguito alla soppressione della secrezione lattea 
ed alla quale devono essere preceduti violenti dolori ; certamente in questi 
processi avrà avuto] luogo soltanto un accumulamento di pus, il quale per 
emulsione avrà preso 1’ aspetto di latte. 

La cura ha il compito: 1. Di aprire la cavità ed allontanare il 
contenuto patologico. 2. Di disinfettare la cavità medesima, rendendo 
normale la membrana secernente e di ottenere la guarigione 
delle ossa ulcerate. 3. Di rimuovere le cause, che persistono a man¬ 
tenere il morbo della cavità. 

Se è interessata soltanto la mucosa, bisogna aprire la cavità per dare 
scolo alla secrezione e detergere le pareti per mezzo di iniezioni. Perciò si 
impiega la soluzione di ac. fenico al 5 °/ 0 , oppure quella di nitrato d’ ar¬ 
gento all’ 1—2 °/ 0 ed a queste due può essere sostituita una soluzione di 
permanganato di potassio, che il paziente deve adoperare parecchie volte al 
giorno. Quando il cattivo odore non esiste più, quando la sostanza iniettata 
esce netta attraverso il naso, allora si impiegherà per le iniezioni o la solu¬ 
zione del Lugol od anche una soluzione di tannino o di solfato di zinco. Se 
1’ apertura della cavità è abbastanza grande e se sulle pareti della cavità si 
trovano delle masse granulose, è assai utile di causticare le medesime con 
una forte soluzione (3:10) di nitrato d’argento. Perdurando la carie delle 
pareti, bisogna praticare un’apertura artificiale per fare uscire tanto il pus, 
quanto le particelle ossee distaccate. Ordinariamente esistono in tali casi uno 
o più tragitti fistolosi, il cui orifizio non si trova però alla parete più bassa, 
cosicché la cavità non può disinfettarsi completamente ; per lo più essi sboc¬ 
cano sulla guancia e perciò anche in simili casi è necessario di praticare 
un’apertura artificiale nel punto più basso ed anzi nella bocca per raggiun¬ 
gere una disinfezione completa. Se questa ha luogo, le fistole guariranno 
bentosto ; ma se la guarigione non avviene, è segno che esistono ancora delle 
particelle ossee ulcerate, che è necessario allontanare, al quale scopo si di¬ 
latano sufficientemente i tragitti fistolosi, o con la spugna preparata, o col 
bisturi e si estraggono le particelle ossee, ovvero si cerca di distruggerle, 
o se ne ottiene il distacco applicando dei batuffoli con olio di trementina, tin¬ 
tura di jodo con acido nitrico (10:1). Si allontanano le granulazioni fun¬ 
gose, che si formano agli orifizii fistolosi e ne ostacolano la guarigione, sia abra¬ 
dendole, sia causticandole. Se la cavità non si era troppo dilatata, dopo que¬ 
sta cura riprende la forma normale, ma se al contrario si era troppo ingran¬ 
dita, non si ristabilisce più la sua normale dimensione e resta un piccolo 
gonfiore alla metà ammalata della faccia. I denti che lasciano sospettare che 
essi abbiano una certa relazione colla malattia della cavità, debbono essere 
estratti, sia che essi abbiano direttamente cagionata la malattia, sia che si 
sieno ammalati secondariamente e contribuiscano a far perdurare 1’ affezione 
della cavità. 

La perforazione della cavità mascellare si esegue in diversi 
modi: 1. Secondo il metodo del Cowper-Drake. L’incisione si fa partire 
dall’ alveolo, e questo procedimento è indicato soltanto per quei casi, in cui 
la causa sta nei denti. Ed ordinariamente questa risiede nei denti molari, 
uno o parecchi dei quali sono mobili, sensibili al tatto e la parete alveolare 
corrispondente è gonfia. All’ estrazione di questi denti scorre pus dagli al¬ 
veoli, spesse volte 1’ osso fra le radici è distrutto e lo si allontana contem¬ 
poraneamente a queste, ovvero si distacca ben tosto dopo la estrazione ; rimane 
un’ apertura abbastanza grande nel fondo della cavità, che lascia adito a suc¬ 
cessive operazioni. Ma se per mezzo dell’ estrazione non si giunge ad aprire 
la cavità e vi si vuol penetrare dall’ alveolo, come il punto più declive, anche 
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quando la causa della malattia non sia un dente molare , ciò si ottiene 
partendo dal primo o del secondo dente molare ; mentre si esegue la per¬ 
forazione mercè leggiere rotazioni di uno stiletto a tre tagli alquanto ricurvo, 
cominciando dall’ alveolo esterno, e proseguendo nella direzione dell’ angolo 
interno dell’ occhio della parte ammalata. In questa operazione può accadere, 
che le membrane che rivestono la cavità non vengano perforate, ma invece 
strappate dal loro letto, per lo che ne segue una nuova lesione e la cavità, 
come poi lo dimostra la sonda, non è stata aperta. In tal caso si ricomincia 
la perforazione dell’ alveolo posteriore, oppure si riseca tanto 1’ apofisi alveo¬ 
lare, che le membrane possano essere tagliate. Qualche volta la cavità è di¬ 
visa in due camere da una parete ossea più o meno alta, della qual cosa 
si può essere resi certi per mezzo della sonda; allora 1’apertura della per¬ 
forazione dev’ essere ampliata in un modo qualunque e la parete di separa¬ 
zione a partire da questa apertura dev’essere possibilmente perforata nel fondo 
della cavità. Se ciò non si può fare, si estrarrà un secondo dente e nel suo 
alveolo si eseguirà la perforazione. 

Se dopo di questa non si ha fuoriuscita di secrezione, se lo stiletto non 
si muove liberamente nella cavità,' ci è a supporre che nessuna massa dura 
la riempia e che essa non sia stata aperta, che l’istrumento perforante sia 
penetrato piuttosto fra le lamelle ossee della parete facciale del mascellare 
superiore, e si può palpare nell’apofìsi alveolare. Un caso simile si verifica 
facilmente nelle persone giovani, con alveoli labiali rivolti in fuori e quando 
s’ imprima una direzione inesatta al perforatore. Allora la perforazione si 
ripete e la punta dello istrumento s’inclina più verso 1’ apofisi palatina. 

Il primo dente molare corrisponde precisamente all’antro, anche dal se¬ 
condo dente molare e dal secondo bicuspidato si può con sicurezza pervenire 
nella cavità : Il Cowper esegui la perforazione anche attraverso l’alveolo del 
primo bicuspidato. 

I vantaggi di questa operazione si fondano sui seguenti fatti : a) Pra¬ 
ticando 1’ apertura nella parte più bassa si ottiene un completo vuotamento 
del contenuto della cavità, b) L’osso è sovente ammalato in questo punto 
ed è rimosso con 1’ estrazione, si prepara in tal guisa il terreno alla guari¬ 
gione. c) Il momento causale della malattia è spesse volte allontanato con 
la estrazione del dente. 

Questo metodo però non è da usarsi quando si tratta: a) di praticare una 
grande apertura per estrarre corpi estranei, pezzi ossei cariati, o tumori ; 
b) quando manchino i denti, nel qual caso gli alveoli son ripieni di sostanza 
ossea, sono spariti i margini dell’apofisi alveolare ed il punto conveniente, 
sul quale fare l’operazione non si può rintracciare ; c) quando i denti sieno 
sani, potendosi allora supporre che l’affezione della cavità non sia causata 
da essi. 

L’ apertura serve per le iniezioni e per la introduzione dei relativi ri¬ 
medii, per mezzo delle filacciche; essa si tien chiusa o con minugia, o con 
filaccica, acciocché non possano penetrarvi corpi estranei. 

2. Secondo il metodo del Lamorier la perforazione vien fatta nel processo 
zigomatico del mascellare superiore. L’angolo della bocca si tira in fuori e poi 
o si incidono le parti molli, o si esegue direttamente la perforazione, spin¬ 
gendo lo stiletto nella cavità sotto un angolo di 45°. Le circostanze possono 
essere le stesse di quelle menzionate nel primo metodo. Il punto della per¬ 
forazione anche in questo caso è abbastanza profondo per dare libero scolo 
alla secrezione ed è facilmente accessibile alle iniezioni. E questo il punto 
più sottile dell’antro e 1’apertura può essere senza pena ampliata tanto che 
vi possa penetrare il dito. Assai sovente il contenuto della cavità ha qui 

Bjlbndurq — Diz. enciclopedico. Voi. VI, 110 
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spinto 1 osso in fuoii e lo ha tanto assottigliato, che non è possibile un er- 
ìoie nella scelta del punto di perforazione. Questo processo può eseguirsi: 
ci) quando tutti i denti sono sani ; b) quando mancano i denti ; c) quando 
l’antro si estende verso il j)roc. zygornd) nel caso dei denti di latte, im¬ 
perciocché cosi non viene compromessa 1 esistenza dei denti permanenti) e) nel 
caso di chiusura della bocca. 

3. Secondo il metodo del Desault la perforazione si esegue attraverso 
la fossa canina. La guancia si distacca nel margine anteriore del proc. 
zigom., le parti molli vengono incise, 1’ osso perforato, tenendo lo stiletto 
rivolto di sotto in sopra. Anche qui l’osso è sottile, l’apertura può essere 
ingrandita sufficientemente, ed e difficile la penetrazione di corpi estranei. 
L apertura però non si trova nella parte più bassa e perciò questo processo 
può adoperarsi soltanto, quando gli altri metodi non possono essere usati, 
e quando la dilatazione della cavità ha luogo, preponderantemente, in dire¬ 
zione della fossa canina. 

4. Lapofisi palatina si perfora, quando la dilatazione si è estesa 
a questo punto. L’ osso ordinariamente è ammalato, le parti lese possono es¬ 
sere facilmente rimosse, tanto più che l’apertura può essere ampliata a piacere. 

5. Il metodo del .Jourdain ha per iscopo primieramente di aprire con la 
cauterizzazione il tragitto chiuso tra la cavità mascellare e quella nasale. 
Però è difficile ritrovare questa apertura, giacché la sua posizione ne è assai 
variabile e spesso piccola. Inoltre si vuole con la* perforazione della parete 
nasale procurare una nuova apertura della cavità, allo scopo di detergerla 
mediante iniezioni. Fatta astrazione che con questa operazione si potrebbe 
facilmente aprire una via falsa, si ha anche che l’apertura non sia abba¬ 
stanza declive per permettere un sufficiente scolo al contenuto della cavità ; 
e che per questa via non si possa ottenere la rimozione dei corpi estranei come 
dei pezzi ossei distaccati. Questo processo è raramente usato, eccettuato il 
caso, in cui la dilatazione abbia luogo a preferenza verso la cavità nasale e 
nessun altro punto sia accessibile all’operazione. 

G. Il processo del Weinhold consiste nell’introduzione di un ago 
a trefina dalla guancia immediatamente al disotto dell’osso zigom. diagonal¬ 
mente a traverso la cavità mascellare, in modo che la punta dell’istrumento 
apparisca attraverso l’apofisi palatina. In questa punta trovasi una cruna 
per la quale si fa passare un filo attraverso l’antro, nello stesso tempo in cui 
si è tolta la trefina. Questo metodo deve trovare la sua applicazione quando 
trattasi di tumori, poiché per mezzo del filo si introducono piumacciuoli 
di filaccica nella cavità, i quali vengono inzuppati di sostanze caustiche. 

Se in una parete qualunque si trovano particelle ossee distrutte, ciò che 
avviene specialmente nell’ apofisi alveolare, la perforazione non è richiesta; 
piuttosto si estragga l’osso ammalato dopo di avere rimosse le parti molli, 
il che nella maggior parte dei casi ci prepara un’ apertura sufficiente. 

Inoltre in certe condizioni sarà utile di penetrare con lo stiletto nei tra¬ 
gitti fistolosi, che si trovano nel viso, ed intraprendere la successiva cura 
attraverso il canale ampliato in tal modo ; lo stesso può eseguirsi per le 
fistole del palato duro. 

Quando la cavità purulenta sarà sufficientemente detersa, e la sostanza 
iniettata esce netta, e quando sieno stati allontanati i pezzi ossei mobili, 
allora si adopereranno i rimedii astringenti. Se il pus è di cattiva natura, 
si userà la soluzione del Lugol fino a che esso non abbia riacquistate le sue 
buone proprietà, e soltanto dopo di ciò si farà uso dei rimedii astringenti. 
Le fìstole allora guariscono, quando non esistono pezzi di ossa cariate, op¬ 
pure quando nel tragitto non esiste una mem-brana secernente , che deve 
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essere prima distrutta a forza di caustici; nello stesso modo si deve agire 
quando trattasi di ispessimento calloso delle parti circostanti ai tragitti fisto¬ 
losi, e di rigogliosa formazione granulomatosa. La guarigione nei processi 
acuti si ottiene in alcune settimane, al contrario per i cronici essa può oltre¬ 
passare i due anni. Le cicatrici che restano sul volto sembrano assai retratte, 
aderiscono fortemente all’osso, e determinano deturpamento della faccia e 
possono richiedere una escisione od anche il distacco sottocutaneo. In questi 
ultimi tempi si è adoperato con esito favorevole il jodoformio disciolto in 
glicerina (5*50) sotto forma di iniezione. 

Se la perforazione ha avuto luogo attraverso l’alveolo od attraverso il 
processo zigom., l’orifizio della medesima tende a restringersi e perciò si con¬ 
siglia di otturarlo con un corpo estraneo, per es. con un batuffolo di filac- 
cica od un pezzetto di minugia o di guttaperca. Per evitare che questi ul¬ 
timi possano scivolare nella cavità si leghino possibilmente ad un dente vi¬ 
cino. Ma se malgrado ciò uno di questi corpi vi penetri, si dilati con la spugna 
preparata l’orifizio della perforazione, dopo di che esso potrà essere facil¬ 
mente allontanato per mezzo di un uncinetto, oppure di una pinzetta ad un¬ 
cino. La guarigione dell’ orifizio della perforazione comincerà, tostochè vien 
fuori un muco chiaro e scolorato ed avrà luogo la comunicazione colla cavità 
nasale. Bisogna accertarsene, facendo delle iniezioni che scorrano pel naso. 
Se l’orifizio della perforazione è rimasto lungo tempo aperto, esso trovasi 
ricoperto di uno strato epiteliale e le granulazioni che devono rimarginarlo 
solo allora si presentano, quando detto epitelio sarà stato distrutto a forza 
di caustici e sieno state adoperate sostanze irritanti. Se poi l’orifizio della 
perforazione trovasi nell’ apofisi alveolare, la cicatrizzazione può essere acce¬ 
lerata, adoperando contemporaneamente ai rimedii irritanti una piastra di 
metallo o di guttaperca, che comprima 1’apofisi alveolare stessa. Se l’aper¬ 
tura nasale è chiusa si tenti in primo luogo di aprirla per mezzo della sonda, 
e se masse granulose l’otturino, si tenti di distruggerle con la cauterizza¬ 
zione, oppure si pratichi artificialmente una nuova apertura. Se ciò non sia 
possibile 1’ orifizio della perforazione non guarisce, epperò è necessario tenerlo 
aperto per tutta la vita. Il paziente deve perciò fare inizioni ogni giorno, 
ovvero dovrà spingere il liquido dalla bocca nell’ apertura, allo scopo di pra¬ 
ticarvi la necessaria nettezza. In queste circostanze sono state raccomandate 
anche le applicazioni di sostanze irritanti (nitrato d’argento, olio di tremen¬ 
tina, tintura di capsico, tintura di cantaridi), le quali eccitano la produzione 
di granulazioni sulle membrane, fino a che la cavità non sarà ripiena. 

Nella cura bisogna avere principalmente riguardo alla qualità della se¬ 
crezione. In seguito di un catarro cronico della mucosa del naso e della cavità 
mascellare, si forma una massa tenace, che ostruisce la comunicazione. Pro¬ 
sciugandosi la metà corrispondente del naso, si verifica lentamente e senza 
dolore la dilatazione della cavità mascellare, appunto come accade, quando 
la mucosa tumefatta chiude l’ apertura ; in questo caso si fa uso in prima 
di iniezioni nel naso di sai comune, clorato di potassio, od anche delle polve¬ 
rizzazioni di una soluzione di tannino e glicerina al 2 °/ 0 ; inoltre si adope¬ 
reranno mezzi per starnutare e si tenterà la cateterizzazione ; se in questo 
modo si ristabilisce il condotto normale, si faranno per lungo tempo delle 
iniezioni di soluzione di tannino al 2 °/ 0 od anche di soluzione di acetato 
di allumina all’l °/ 0 . Si eseguirà la perforazione quale ultimo rimedio, solo 
quando la guarigione non riesca coi mezzi farmaceutici e 1’ apertura artifi¬ 
ciale o deve restare aperta, ovvero la cavità deve riempirsi di granulazioni. 
Lo stesso procedimento ha luogo, quando il condotto di comunicazione è 
ostruito pel gonfiore della mucosa. 
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Se vien fuori una grande quantità di secrezione e se il condotto di co¬ 
municazione non è ostruito, nell’inclinazione del capo verso il lato sano, avrà 
luogo un abbondante scolo dal naso. L’impiego locale delle inalazioni attraverso 
il naso, di cui sopra si è parlato, della doccia nasale con rimedii astringenti, 
sarà sempre indicato prima di praticare la contro-apertura. ’ 

Ma il muco chiaro che scorre in tali circostanze, assume la qualità del 
pus tostochè si esegue l’operazione; ed anche al presentarsi di processi di- 
scrasici, dopo malattie cutanee, eco. In tali casi si fanno primieramente inje- 
zioni nel naso, il paziente vien messo a giacere dal lato sano e si cureranno i 
morbi generali con rimedii convenienti. 

Se poi la cavita mascellare e ferita dall’esterno, si estrarranno in primo 
luogo i corpi estranei e le schegge ossee, che abbiano potuto eventualmente 
penetrarvi, e poscia, per impedire la suppurazione, si userà del ghiaccio con¬ 
venientemente. Ma se malgrado ciò essa avvenisse, bisogna badare che 
il pus abbia facile scolo, ed in conseguenza fa d’uopo che l’ammalato giaccia 
sul lato sano. Se poi sono ferite tutte e due le cavità mascellari, allora è 
necessario, che l’ammalato giaccia ora da un lato, ora dall’altro, acciocché la se¬ 
crezione possa colare da ambedue le parti. 

Le emorragie della cavità mascellare si riconoscono dal fatto, che dopo 
la lesione della guancia il sangue cola pel naso , la cavità si dilata ed il 
paziente accusa un senso di peso e di ottusità nei denti. Il sangue versato 
nella cavità si coagula ed agisce così come un tampone ; se ciò non av¬ 
viene ed il sangue scorre pel naso, allora dev’essere zaffato il meato nasale 
medio ; se con tutto ciò non si perviene a frenare il sangue, bisognerà aprire 
la cavità ed i stittioi si applicheranno direttamente alle pareti della cavità. 
Un’ altra causa che ci induce ad aprire la cavità mascellare si ha allorché 
il sangue coagulato ed accumulato si decompone, lo che si riconosce dall’o¬ 
dore cattivo dell’aria espirata. 

Tali emorragie possono avvenire anche senza lesione ed inoltre per causa 
di processi metastatici , o per il disfacimento di un neoplasma sorto nella 
cavità ed eventualmente per causa di rigogliose granulazioni, ecc. ; gli stra¬ 
vasi non sono sempre considerabili e sarebbero appena osservati, se una nevral¬ 
gia non accompagnasse il plesso dentario. 

Più sovente si apre 1’ antro d’Igmoro per mezzo dell’ estrazione di un 
dente canino, di un bicuspidato o di un molare, perciocché le loro radici spor¬ 
gono liberamente nell’antro medesimo ed anche perchè il fondo degli alveoli 
è distrutto in seguito di una periodontite , ed è perciò che si consiglia di 
assicurarsi per mezzo della sonda se la detta comunicazione siasi stabilita 
dopo l’estrazione dei denti molari e dei bicuspidati, specialmente allorché le 
loro radici sono molto lunghe. Nel caso affermativo si zaffano gli alveoli e 
si fa giacere 1’ ammalato sul lato sano , affinché la secrezione possa aversi 
pel naso senza alcun ostacolo. Omettendosi ciò , la secrezione della cavità 
colerà dagli alveoli, mantenendo aperto il punto della perforazione, i cui mar¬ 
gini si ricopriranno di epitelio. Bisognerà poscia impiegare rimedii caustici 
sull’apertura alveolare, e cercare di ottenere la obliterazione mercè una pia¬ 
stra che comprime gli alveoli. 

Se le pareti della cavità ammalano di periostite acuta e reumatica , il 
processo comincia con una febbre violenta, la quale dev’essere presa in seria 
considerazione, non meno che il processo locale , il quale richiede o un ab¬ 
bondante salasso, applicando le mignatte all’apofisi alveolare, od un energico 
trattamento antiflogistico. Oltre a ciò si farà uso delle frizioni della pomata 
mercuriale con l’aggiunta di sostanze narcotiche. Se ne seguisse la suppura¬ 
zione, si tratterebbe secondo le regole sopra indiate. Rimanendo una perio- 


I 


IGMORO (antro d’). igroma 925 

stit© reumatica cronica, come aneli© in caso di una moderata suppurazione, 
è d’aspettarsi la guarigione in parecchi casi, adoperando il joduro di po¬ 
tassio. 

Nello stesso modo bisogna operare trattandosi di malattia acuta e ca¬ 
tarrale delle pareti della cavità, per la quale sono raccomandate, oltre quanto 
sopra si è detto , le inalazioni di vapori caldi. Pei dolori acuti può essere 
adoperata la morfina in soluzione (idroclorato di morfina 005 — 0-15, acq. di¬ 
stili. 50-0 D. S. per aspirazioni col naso; un cucchiaio da thè 2 — 3 volte al 
giorno), oppure come polvere da naso (idrocl. di morf. (POI—0-15, polv. di 
gom. arab. 4-0, D. S. una presa 3—4 volte al giorno). Passato lo stadio 
acuto , è indicato l’uso interno della chinina con sale ammoniaco, ed anche la 
polvere da naso di amido con aggiunta di calomelano (4:1). Se la scrofola e 
la sifilide complichino tali malattie, esse devono durante la cura essere prese 
in speciale considerazione. 

Se la cavità mascellare superiore fosse sede di tumori, che, come è stato 
già menzionato, possono essere di svariate forme e natura, a cominciare dal 
più semplice tumore granuloso a finire al carcinoma, allora bisogna innanzi 
tutto constatare la presenza di tale tumore, il che è possibile , penetrando 
nella cavità con un sottile stiletto. Nei singoli tumori si può ottenere la 
completa guarigione mediante iniezione di tintura di iodo. Si perfora la pa¬ 
rete della cavità nel punto più sporgente e per l’apertura così ottenuta si 
fa una injezione di iodo colla siringa del Puavaz. Questa injezione si esegue 
ogni giorno fino a che non si abbiano sintomi di reazione; ma dopo che questi 
saranno spariti si ripeterà la operazione. 

Si potrebbero finalmente menzionare i tumori dell’antro, che si possono 
sviluppare dalla radice dei denti, in conseguenza della loro anormale posi¬ 
zione e che hanno una struttura molle, dura, o mista. Inoltre gli osteomi, 
che si presentano ordinariamente alla parete facciale dell’antro, corno con¬ 
seguenza del progressivo sviluppo di un dente anormalmente situato , che 
determina una osteite con essudati che sogliono ossificare. I rimedii locali 
in questo caso non sono in istato di dare un risultato soddisfacente, il tu¬ 
more s’ingrossa col passar degli anni, il volto si deforma e solamente una 
operazione chirurgica può apportare un miglioramento. 

A . Vini la . Sciieff jun. 

Igroma. Come fu osservato nell’articolo Ganglio, si denominano igro- 
mi i versamenti cronici, che riempiono una guaina tendinea e la distendono 
in tutta la sua circonferenza. Ma anche i versamenti cronici nelle borse mu¬ 
cose si chiamano igromi. Perciò si distinguono gl’ igromi delle guaine ten¬ 
dinee e quelli delle borse mucose. Dei primi non possiamo qui occuparci , 
perchè tutto quanto fu detto su i ganglii delle guaine tendinee, vale anche 
per essi, con la particolarità, che il ganglio forma soltanto una dilatazione 
parziale, e l’igroma delle guaine tendinee una dilatazione totale di esse; gli 
igromi delle .guaine tendiuee sono anche più rari dei ganglii di queste. 
Qui dobbiamo soltanto parlare degli igromi delle borse mucose. 

E noto che il numero delle borse mucose è molto considerabile. Molte 
di esse sono tipiche, esistono in ogni individuo; alcune mostrano pure delle 
anomalie individuali per dimensione e rapporto con gli organi vicini ; altre 
sono eziandio ritenute come eccezionali ; finalmente ve ne sono alcune, che 
possono trovarsi in regioni del tutto insolite e sotto l’influenza di certe con¬ 
dizioni indivuali. Ma soltanto alcuni fra questi organi numerosissimi vanno 
soggetti a quell’espandimento, che noi chiamiamo igroma. 
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L’igroma più frequente è quello della borsa mucosa prerotulea , l’ hy- 
groma praepatellare. 

Innanzi alla rotula si trovano delle borse mucose in 3 diversi strati : una sot¬ 
tocutanea, una sottofasciale, una sotto-aponevrotica (situata sotto la dilatazione ten¬ 
dinea del quadricipite). Molto raramente però si trovano in un individuo tutte e tre 
le borse ; per lo più se ne trova soltanto una, più raramente due. 

Da quale delle 3 borse prepatellari in un dato caso provenga l’igroma, 
non si può determinare con sicurezza prima dell’apertura, ed anche dopo di 
questa solo assai di rado. Del resto questa determinazione non ha alcun va¬ 
lore pratico. 

Un igroma prepatellare può acquistare un volume imponente ; ve ne 
sono alcuni della grandezza di una testa di fanciullo. Questi allora hanno 
la forma di tumori convessi, sferici e sono aderenti alla rotula con la base, 
che è più piccola dell’estesissima circonferenza del tumore. Vi sono poi degli 
igromi, che rappresentano addirittura una mezza sfera, che ha sede col suo equa¬ 
tore sulla rotula. Infine ve ne sono alcuni, che si assomigliano soltanto ad 
una calotta ed alcuni ad una focaccia appiattita. 

Talvolta la tumefazione ha un limite molto preciso. Si lascia spostare 
unitamente alla rotula. La cute è spostabile , e quando non sopravvengono 
speciali influenze nocive, è in condizione normale; il tumore non è riduci¬ 
bile alla pressione, è chiaramente fluttuante e mostra nella posizione estesa 
dell’ articolazione una tensione molto moderata, che aumenta nella flessione 
dell’articolazione e può divenire molto considerabile nella massima flessione. 
Il tumore non è spostabile alla sua base, se non contemporaneamente alla 
rotula. La parete del sacco è per lo più molto spessa. Al taglio, risulta 
spesso di più strati, ma non separabili, composti di connettivo fibroso 
e duro e nella superficie interna di un insieme di sporgenze a forma di cresta 
e di escrescenze papillari. Negli igromi prepatellari molto voluminosi si di¬ 
staccano dalla parete verso l’interno spessi sepimenti, per la qual cosa la 
cavità dell’igroma nella sua estensione si divide in seni e compartimenti. Il 
contenuto dell’igroma è fatto di un liquido sieroso-sinoviale, nel quale sono 
sospesi spessissimo numerosi corpuscoli risiformi , la cui presenza si ri¬ 
leva con l’esplorazione digitale, per mezzo di una frizione molto delicata. In 
alcuni casi la parete e così spessa che la cavità è divenuta molto piccola ; 
inoltre nella parete si trovano per lo più strati di cartilagine. 

Ilygroma olecrani. Per frequenza questo viene immediatamente dopo 
rigroma prerotuleo. Ma per il modo di comportarsi è ben poco diverso. Esso 
si presenta ordinariamente come un tumore appiattito, a forma di focaccia, 
molle, raramente semisferico, elastico, che ha sede dal lato dell’ estensione 
dell’olecrano, suole avere una cute leggermente spessa ed oltre al contenuto 
sinoviale sieroso ha molto raramente corpuscoli risiformi. 

Degli igromi più rari delle altre borse mucose hanno interesse i seguenti: 

Ilygroma sub acro miai e. La bursa mucosa subacromialis è una borsa 
mucosa costante, che si trova tra l’acromion e la capsula dell’.articolazione 
della spalla e confina nel mezzo col ligam. coraco-acromiale e lateralmente 
col deltoide. Assai raramente è in connessione con l’articolazione, più fre¬ 
quentemente con la bursa subdeltoidea, che si trova lateralmente all’artico¬ 
lazione. Le flogosi acute di questa borsa mucosa non si conoscono subito ed 
a causa dei dolori e della crepitazione, che si. sogliono avvertire nelle rota¬ 
zioni passive , sono erroneamente diagnosticate come lussazione del tendine 
bicipitale. Versamenti cronici, come veri igromi, raramente si osservano qui. 
L’Hyrtil ne trovò della grandezza di un pugno nel cadavere di una donna 
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ottantenne ; per la pressione sul tumore prominente sotto l’acromion la pa¬ 
rete inferiore della capsula articolare presentava una convessità in avanti. Il 
Gurlt tro.vò in un preparato di un Londinese la parete dell’igroma liscia, e nella 
cavità numerosi corpuscoli risiformi. 

Hyyroma se rrato-subscap ulare. Possiamo far menzione dell’igroma 
di una borsa mucosa, che il G-alvagni trovò in una sezione, e che ha il potere 
di produrre il sintonia proprio dello sfregamento della scapola. Egli trovò 
ordinariamente tra il m. sub-scapulciris ed il m. serratus una grossa borsa 
mucosa; i due suddetti muscoli erano atrofici, il primo iu un punto ed in 
grado così avanzato, che la scapola era scoverta; l’altro era pure in tale 
grado, che due costole restavano denudate ; in conseguenza di ciò le super¬ 
ficie ossee denudate in certi punti della superficie scapolare vengono in imme¬ 
diato contatto e producono un distinto sfregamento. 

Hyyroma subiliacum. La bursa mnc. sub-iliaca si trova tra la super¬ 
ficie anteriore del pube ed il lato anteriore dell’articolazione deiranca da un la¬ 
to, e tra la parte iuferiore del m. ilio-jìsoas ed il suo tendine dall’altro. Non di 
raro tra questa e la parte esterna della capsula articolare (situato esteriormente 
al limbus) trovasi una comunicazione. 

Cfli igrorni di questa borsa possono acquistare un volume considerabilissimo. 

L’Heineke riferì un caso nel quale la tumefazione si era prodotta in seguito 
ad infiammazione reumatica delle articolazioni del ginocchio e dell’ anca. La tume¬ 
fazione si estendeva in direzione del m. ilio-psoas a partire dal ligamento di Pou- 
part in giù, sollevava in alto Va. femorale e si riduceva alla pressione, per ripren¬ 
dere subito il primitivo volume. I movimenti attivi dell’ art. coxo-femorale erano 
diminuiti e limitati, i passivi liberi ed indolenti. 

Hyyroma tr o chanteric um. Sul trocantere si trova una borsa mucosa 
piccola sottocutanea ed una più grande sotto-aponevrotiea. Quest’ultima si trova 
tra l’aponevrosi del muse, yluteus maxim. ed il lato posteriore del trocan¬ 
tere ed è molto interessante per le infiammazioni acute, che si svolgono. Un 
igroma della stessa l’osservò lo Ciiassaignac. 

Hyyroma iliacum posterius. La corrispondente borsa mucosa si tro¬ 
va tra la spina ilium jiosterior supevior e la fascia. Lo Chassaignac osservò un 
igroma di questa borsa. 

Hyyroma supray enuale. Si può parlare di uno di questi solo quando 
il recessus superiore della capsula articolare del ginocchio, che si trova al di¬ 
sotto del tendine del quadricipite, non formi come una continuazione della ca¬ 
vità articolare, ma come una borsa mucosa autonoma. 

Noi avemmo l’occasione di vedere l’igroma di questa borsa mucosa nei 
fanciulli. Si trovò allora al disopra della rotula una tumefazione rotondeg¬ 
giante, superficiale, resistente, divisa per il tendine del quadricipite in due 
parti laterali secondo la lunghezza, chiaramente fluttuante e non compressibile. 
L’articolazione era libera, la rotula immobile. 

Hyyroma infrapatellare profunclum. La corrispondente borsa 
(bursa infrayenualis) si trova tra il liy. patellae e lo strato adiposo dell’ar¬ 
ticolazione del ginocchio. In questi ultimi tempi il Trendelenburg ha richia¬ 
mato l’attenzione su gl’igromi di questa borsa. Si presentano come tumori flut¬ 
tuanti, aderenti al liy. patellae , i quali potrebbero impedire la flessione del 
ginocchio, poiché essi in un certo grado di flessione acquistano una tensione 
intollerabile. 

Hyyroma praetibiale. Ha sede nella bursa praetibialis , si estende 
avanti al liy. patellae ed avanti alla spina tibiae e sotto la fascia. 

Nella cavità poplitea si hanno principalmente 2 specie di igromi ; en¬ 
trambi i tumori si presentano elastici ed ovali , raggiungono per lo più la 
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grossezza di una noce , ma possono arrivare a quella di un uovo di pollo. 
Sono degni perciò di osservazione, perchè possono comunicare con l’articola¬ 
zione, senza che questa comunicazione possa tuttavia essere sempre dimostrata. 

Un hygr orna gastro cnemii, frequentissimo, si presenta nel lato me¬ 
diano della cavità poplitea ed è in relazione ordinariamente coll’articolazione 
del ginocchio. 

l^hygroma bursae muc. tendinis poplitei si trova nella parte la- 

terale dell’ articolazione del ginocchio e non suole comunicare con questa ar¬ 
ticolazione. 

Il trattamento degli igromi delle borse mucose è cruento ed incruento. 
Dove si può applicare una fasciatura compressiva, che risponda allo scopo, 
come p. es. negli igromi prerotulei, si può ottenere la guarigione completa 
per mezzo di una fasciatura compressiva. Gl’ igromi sogliono possibilmente 
guarire da se, infiammandosi sovente, o possono essere aperti da un trauma, 
pei la qual cosa spesso può sorgere una grave infiammazione flemmonosa del 
tessuto cellulare vicino con infiltramento purulento. Dove non è applicabile 
una compressione metodica e dove può essere interrotta una comunicazione 
con 1 articolazione vicina, è ammissibile la puntura con injezione jodica. Per 
tutti i casi poi è applicabile l’incisione col drenaggio sotto le cautele anti¬ 
settiche, e 1’ estirpazione del sacco, nel caso le sue pareti fossero enorme¬ 
mente ispessite ; spesso è sufficiente la incisione e l’abrasione della super¬ 
ficie interna del sacco con un cucchiajo tagliente. 

A. Virdia. Albert. 


Il6cld6lf0, v. Mostruosità. 

Ileite, V. I n testi no (catarro del). 

Ileo, v. Intestino e stenosi intestinale. 

ll60C6Ccll6 7 (valvola) v. Intestino. 

Ileotifo/ v. Tifo addominale. 

II6X, llicina. Corteccia e foglie dell’/Zea? acquìfolium. L. , 

Ilicinee (houx comun della farm. frane.). Queste parti della pianta contengono 
una problematica sostanza amara, denominata “ llicina „ nonché * l’acido 
ilicilico „ (non ancora egualmente ottenuto allo stato puro) e la “ ilixan- 
tina „ cristallizzata. Queste parti dell’Ilex spiegherebbero una azione sto¬ 
machica ed astringente nelle diarree, e sarebbero surrogati della chinina.— 
Perfettamente differenti da queste sono le foglie di una specie d* ilex ame¬ 
ricana, cioè, P Ilex paraguayensis , denominato anche “ Hate, thè del Pa¬ 
raguay. Intorno a quest’ultimo v. l’art. Caffeina. 


Ilìaca. (Aneurismi della) v. Aneurisma voi. I, pag. 579. 

Ilicilim Anisatum. Anisi stellato, v. voi. I, pag. 629. 

Illuminazione. Diverse alterazioni patologiche dell’ organo della vista 
debbono attribuirsi alla maniera ed alla intensità dell'illuminazione. 

Anzitutto è da notare che l’acutezza visiva sta in rapporto molto stretto 
con l’illuminazione. Prendendo come unità quell’acutezza visiva, nella quale 
il più piccolo angolo visuale, nel quale percepiamo ancora chiaramente gli 
oggetti, è di un minuto, ciò ch’è il caso quando vediamo l’E N.° 60 dello Snel- 
LEN a 60 metri, l’acutezza visiva e risp. la distanza, alla quale può vedersi 
questa E, si modifica col variare dell’illuminazione come segue : 
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Intensità 

luminosa 

Mayer 

Aubert 

Albertotti 

Sous 



I = 1 

60 metri 

60 metri 

60 metri 

60 

metri 



i = V* 

47 „ 

36 „ 

39 „ 

89 

» 



i =-- 7s 

42 „ 

24 „ 

28 „ 

30 

n 



I = 7,6 

38 „ 

12 „ 

24 „ 

19 

» 



Ora giacché la conseguenza di questa diminuzione dell’acutezza visiva 
nella cattiva illuminazione consiste in ciò che dobbiamo avvicinare notevol¬ 
mente gli oggetti all’occhio, ed il persistente guardare da vicino favorisce in 
alto grado la miopia, risulta facilmente apprezzabile l’influenza igienica del- 
l’illuminazione. Ciò si osserva specialmente nei bambini che vanno a scuola, 
perocché sebbene nella miopia prodotta o favorita dalla scuola abbiano una 
gran parte i banchi, l’influenza dell’illuminazione è non di meno un fat¬ 
tore troppo essenziale perchè tale questione non debba essere qui alquanto 
discussa. 

Riportiamo qui una statistica dovuta al Cohn , la quale illustra eccel¬ 
lentemente l’aumento della miopia nelle classi più elevate. 


Osservatore 

Anno 

Luogo 

Istituto 

4 

Discepoli 

esaminati 

Sesta g- J 

opc 

imi 

c3 

+3 

a 

• ri 

3 

o* 

>rz. 

opi 

c3 

-4-* 

U 

ed 

? 

<y 

Terza 5 

^ rr> 

ree 

eia 

c3 

a 

O 

O 

32 

nt. 

sse 

ce 

S 

• rH 

Ph 

1. H. Cohn 

1866 

Breslavia 

Rcalschule z. heil 











Geist .... 

502 

7 

12 

25 

27 

25 

59 

2. * 

1866 

11 

Rcalschule z. Zwin- 











ger. 

639 

11 

21 

13 

23 

28 

29 

Q 

” * 

1866 

il 

Ginnasio Elisabetta 

532 

11 

17 

19 

31 

48 

65 

4. „ „ 

1866 

H 

„ Maddalena 

663 

14 

19 

28 

30 

35 

47 


1866 

11 

„ Federico 

361 

21 

27 

35 

53 

60 

42 

6. Thile ìius 

1868 

Rostock 

Ginnasio .... 

314 

11 

16 

33 

36 

40 

41 

7. Krùger 

1871 

Francoforte 











sul Meno 

11 • • • • 

203 

40 

17 

35 

55 

54 

64 

8. v. Hoff- 











mann. 

1873 

Wisbaden 

il .... 

256 

24 

25 

32 

50 

58 

48 

9. v. Heuss 

1873 

Vienna 

Ginnasio Leopoldo 

389 

42 

46 

45 

55 

69 

75 

10. Conrad 

1875 

Conigsberga 

3° Ginnasio . . . 

1518 

9 

14 

19 

34 

37 

52 

11.Schei ding 

1876 

Eri aliga 

Ginnasio .... 

175 

38 

72 

58 

84 

88 

80 

12. Kotel- 











mann 

1877 

Amburgo 

Ginnasio Giovanni 

413 

15 

22 

45 

40 

48 

Gl 

13. 

1877 

il 

Ginnasio Wandsbe- 











cker. 

283 

9 

18 

23 

24 

45 

25 

14. 

1877 

11 

Reform. Realschule 

232 

16 

21 

32 

29 

45 

45 

15. Classen 

1877 

Amburgo 

R. Scuola Giovanni 

402 

29 

24 

40 

46 

71 

50 

16. Niemann 

1878 

Magdeburgo 

Dom-Gimnasium . 

325 

23 

29 

39 

63 

58 

75 

17. 

1878 

n 

Ivloster-Padagog. . 

388 

23 

27 

42 

47 

56 


18. Just 

1879 

Zittau 

Ginnasio .... 

194 

34 

31 

37 

53 

72 

65 

19. „ 

1879 

li 

Reale Scuola . 

293 

24 

21 

35 

47 

52 

57 

20. Hànel 

1878 

Dresda 

R. Ginnasio. 

476 

33 

34 

51 

54 

64 

71 

21. Fior- 











schùtz 

1880 

Coburgo 

Ginnasio .... 

177 

24 

37 

49 

69 

86 

33 

22. A. Weber 

1880 

Darmstadt 

Ginnasio .... 

509 

24 

31 

47 

45 

54 

56 

23. H. Cohn 

1865/66 

Breslavia 

5 a Se. dei villaggi. 

1486 

B 


B 

1 

2 

3 

24. 

1865/66 

11 

20 n Sc.Elem. Civile 

i 

4978 

& 


B 

3 

4 

li 

Media dei 24 Ginnasii 

e Scuole Reali Tedesche . . . 

1 

9344 

1 

22127|36|46|55! 

58 


Eunlebuhg — Di», enciclopedico, Voi. VI. 117 
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Dalle ricerche del Florschùtz di Coburgo sembra realmente essere ri¬ 
sultato che nei nuovi grandi palazzi per le scuole, copiosamente provvisti di 
luce si sia avuta una diminuzione del numero dei miopi. — Così le scuole 
civili nel 1874 presentavano ancora 12 e 14 e nel 1877 soltanto 4 e 9 °/ 0 
di miopi; tutt’i 2323 esaminati nell’anno 1874 il 21 °/ 0 , nel 1877 soltanto 
il 15%. 

Avremo da distinguere l’illuminazione naturale, dovuta alla luce del 
sole, e quella artificiale. Per l’una e per l’altra abbiamo da provvedere che 
la luce provenga dal lato più favorevole per la propria occupazione, da si¬ 
nistra e da sopra, e che non colpisca gli occhi troppo vivamente, in modo 
da abbacinarli. 

Rispetto all’illuminazione naturale possiamo rimandare a quanto è stato 
già menzionato nell’Edilizia. Soltanto rispetto alle scuole va notato alcun 
che di speciale. Qui secondo il Coiin all’illuminazione naturale devesi prov¬ 
vedere in maniera che per ciascun bambino si abbiano 300 □" di superficie 
di finestra , ovvero questa superficie deve mantenersi rispetto a quella del 
suolo come 1:5 — G*5. In ciò devesi partire dal principio che, fino ad una 
profondità della stanza di 7 metri, basti una serie di finestre. Qui , come 
dovunque si tratti d’illuminazione naturale, devesi provvedere che le finestre 
abbiano anche realmente luce sufficiente e non sieno completamente all’om¬ 
bra. D’ altra parte debbono anche usarsi espedienti per evitare la diretta 
luce del sole. 

Circa rilluminazione nelle case dei cadetti le ordinanze reali bavaresi del 21 
Febbraio 1874 prescrivono per le sale da studio tale proporzione di grandezza delle 
finestre che la superficie totale delle aperture delle medesime a sinistra raggiunga 1 / 6 
della superficie del suolo, (per la sala da studio, la cui chiarezza è disturbata da fab¬ 
briche vicine, 1 I 4 ), e ciò con un’altezza delle finestre di 2 metri almeno. Le finestre do¬ 
vrebbero possibilmente essere disposte verso ovest, nord-ovest o sud-ovest e la luce 
dovrebbe cadere dal lato sinistro sugli allievi. 

Quanto aH’illuminazione artificiale , si adoperano generalmente le se¬ 
guenti sostanze. 

I. Sostanze illuminanti solide : 1. Sevo. 2. Acido stearico e pai¬ 
mitico. 3. Cera dei regni animale, vegetale e minerale ( quest’ ultima chia¬ 
mata ceresina ). 4. Spermaceti. 5. Paraffina, preparata con la distillazione 
frazionata del petrolio, deH’ozocherite (cera minerale) e del catrame. 

II. Sostanze illuminanti liquide (oli). Illuminazione con le lampa¬ 
de: a ) oli del regno vegetale. Olio di colza e di rape, olio d’olivo, olio di tre¬ 
mentina, rettificato o cantina (volatile) ; b) grassi liquidi del regno animale: 
olio di pesce; c) oli volatili del regno minerale (oli minerali): petrolio, fo¬ 
togeno, solarolo ecc. 

III. Sostanze illuminanti aeriformi: gas illuminante. 

IV. Illuminazione elettrica. 

I seguenti momenti, che possono avere influenza sulla sanità, sono da 
tener presenti per l’illuminazione artificiale : 

1. Le sostanze che si hanno per effetto dell’ illuminazione e si me¬ 
scolano nell’atmosfera, specialmente i prodotti della combustione. 

2. L’elevazione della temperatura nell’ambiente illuminato. 

3. L’intensità, colore ecc. della luce. 

4. Il pericolo di esplosione o d’incendii, dipendente dalla natura del 
materiale. 

Per l’inquinamento dell’atmosfera il gas illuminante ha uno spe¬ 
ciale interesse, in quanto che già per se, in parte per difetti nella condut¬ 
tura, in parte per incauti procedimenti, può mescolarsi all’aria e per fino 
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penetrare nelle nostre case, attraverso il suolo, per grandi tratti. (Per mag¬ 
giori particolari v. Gas illuminante, avvelenamento da). 

I prodotti di decomposizione, generati nella combustione sono diversi se¬ 
condo la maniera e l’intensità dell’ illuminazione, secondo il materiale delle 
sostanze illuminanti. L’Erismann li ha sottoposti ad un esame comparativo 
per le candele steariche, il petrolio, l’olio di colza ed il gas illu¬ 
minante, determinando la quantità dell'acido carbonico formato e dei car¬ 
buri d'idrogeno. Da queste ricerche risulta che la quantità dell’acido carbo¬ 
nico esistente nell’aria nelle diverse specie dell’illuminazione artificiale non 
può considerarsi come misura dell’ inquinamento dell’ aria pei prodotti della 
incompleta combustione, ina che, se realmente da ciò si prendesse punto di 
partenza, dovrebbe stabilirsi il dato che l’aria di un ambiente abitato non abbia 
a contenere in veruno strato più di 0-6—0'7 °/ 0o di acido carbonico; ma in 
ciò è da considerare che la ripartizione dei gas della combustione nell’ambiente 
è estremamente ineguale per effetto della ineguale temperatura e della venti¬ 
lazione naturale. 

Per l’importanza igienica dei singoli materiali illuminanti ci fornisce un 
criterio la seguente tabella dell’ERiSMANN, in cui, a fine di ottenere cifre compa¬ 
rabili, la corruzione dell’aria dipendente dalla illuminazione è stata ridotta 
ad un’ intensità luminosa di 6 candele normali *). 


Materiale illuminante 


a ) Aria del mezzo 
dell’ambiente 

Petrolio. 

Olio di colza. 

Gas. 

Candele. 

b) Aria di quattro strati 
dell’ambiente 

Petrolio. 

Gas. • • « • • • • 

Olio di colza. 

Candele. 


Quantità 

ridotte di 

Ammessa come unità, 
la corruzione dell’aria 





Acido 

Idrogeno 

per petrolio 


carbonico 

carbonato 






Acido 

Idrogeno 





Cm.c. per litro 

carbonico 

carbonato 


0-24 

0-014 

1 

1 


0-48 

0-056 

2 

4 


0-75 

0-056 

3-1 

4 


2*31 

0 083 

9-6 

6 


0*56 

0-017 

1 

1 


0-47 

0-069 

0-8 

4-1 


1-09 

0-072 

2 

4-4 


1-25 

0-187 

2-2 

11 



L’inquinamento dell’aria pei prodotti dell’incompleta combustione e risul¬ 
tato da questi esperimenti pel petrolio, il gas illuminante, l’olio di 
colza e le candele come 1:4:4:7. Da queste cifre si potrebbe trarre la 
conclusione che — usando materiali da combustione il più che sia possibile puri, 
e con gli apparecchi più completi per la combustione delle sostanze illu¬ 
minanti — non è rilevante l'inquinamento dell’aria per le sostanze artificiali 


*) Per ottenere cifre comparabili per V intensità della luce si è ammessa come 
unità una così detta candela normale, ch’è una candela di paraffina (12 per 1 kilo), 
corrispondente anche alla candela normale inglese di spermaceti, ha per lucignolo 
24 fili attorti e la paraffina adoperata all’uopo fonde a 55"C. La candela all’aria sen¬ 
za correnti, alla temperatura di 16°C. e con fiamma alta 50 rum. deve bruciare in 
un’ora 7 grm. di paraffina. 
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di combustione, supposto che si provveda alla sufficiente ventilazione, come 
era appunto il caso nelle ricerche riportate. Che una tale ventilazione sia 
necessaria, si desume già dalla notevole differenza tra la quantità dei prò- 
dotti della combustione realmente ottenuti e quella dei prodotti trovati, perchè 
Pultima importa semplicemente la 30— 70 a parte della prima. Ciò’ risulta 
chiaramente anche dalla sola produzione dell’acido carbonico, la quale è così 
rilevante che una fiamma a gas con 5 piedi cubici (eguale a 0-12 metri cubi) 
produce all’ora una quantità di acido carbonico 4 — 6 volte maggiore di un 
uomo adulto (1 m. c. di gas sviluppa 0-9-1-6 chilg. = 460 -810 litri di 
acido carbonico, 1 grm. di stearina, bruciando dà 1-404 litri di acido carbo¬ 
nico, l’uomo produce all’ora circa 20 litri di acido carbonico). 


Specie d’illuminazione 

# 

Consumo 

all’ora 

Intensità 
della luce 
in candele 
normali 

Produzione 
di acido carb. 
in litri, all’ora 

Petrolio — Becco a spacco . 

35*5 gram. 

10 

56-8 

;1 — Becco rotondo . 

50-5 „ 

7-6 

61-6 

Lume ad olio. 

22-4 „ 

4 

31-2 

Candele (steariche) . 

8*0 „ . 

1 

11*3 

^ Becco a 

Gas da carbon fossile 




140 litri 

7-8 

92-8 

I Becco 

% 



\piano . 

127 „ 

10 

86-0 


Secondo le osservazioni finora esistenti si è anche stabilito di quanto 
debbasi accrescere la ventilazione, prodotta per via naturale o artificiale, per 
paralizzare l’inquinamento dell’aria indotto dall’illuminazione artificiale. Il 
bisogno della ventilazione ad ora cresce di circa 9 m. c. per ciascuna luce 
di candela. 

Abbiamo finora fatta astrazione dalla qualità dei prodotti della 
combustione o dagli eventuali inquinamenti; essi possono essere tuttavia 
tali che già in quantità relativamente lievi riescano nocivi o per lo meno 
molesti. Naturalmente variano col materiale d’illuminazione ed anche con la 
maniera ed uso del medesimo ; noteremo qui i più essenziali. 

L’incompleta combustione del sevo produce, oltre all’acido carbonico e 
carburi d’idrogeno, anche piccole, quantità di ossido di carbonio, di acidi grassi 
(specialmente anche volatili), e poi di sostanze empireumatiche. Di qui nasce 
il dispiacevole odore ; queste sostanze esercitano anche molte volte sugli or¬ 
gani respiratori]’ uno stimolo intensamente irritante. Inoltre il carbonio incom¬ 
busto si comunica all’aria. Le candele di cera, spermaceti e stearina 
sviluppano molto meno carbonio e sostanze empireumatiche e non danno luogo 
ad acidi grassi, onde ne riescono meno irritanti i vapori, che non sono al¬ 
tresì di odore tanto cattivo quanto quelli del sevo. 

Gli oli grassi, l’olio di colza o di rape, l’olio di olivo ed i liquidi 
grassi (olio di pesce) riuscivano molesti ed irritanti con la primitiva difet¬ 
tosa costruzione dei lumi, per i vapori che si sviluppavano specialmente nello 
spegnersi, contenenti carbonio, carburi d’idrogeno, acido carbonico. Lo stesso 
fanno anche gli oli volatili, ove alla fiamma non acceda l’aria in ma¬ 
niera sufficiente, o sia troppo lieve la distanza tra fiamma e livello dell’olio. 

Nell’illuminazione a gas sono primamente da considerare i mescugli 
illuminanti, i quali, secondo lo stato presente della fabbricazione del gas si 
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possono per lo più bene evitare. In prima linea va 1’ ammoniaca, da cui può 
formarsi nella fiamma il cianuro di ammonio o anche 1’ acido nitroso e poi 
combinazioni di solfo (solfuro di carbonio, idrogeno solforato e solfocianuri), 
che in parte si trasformano, bruciando, in acido solforoso. I prodotti della 
combustione del gas puro sono acido carbonico, acqua, azoto ed un pò di 
carbonio incombusto. 

La diminuzione dell’ossigeno occorrente in conseguenza dei processi di 
combustione va poco considerata, per non essere rilevante ed anche perchè 
accade subito un compenso. 

1 Kg. sego consuma l’ossigeno di 10352 m. c. di aria 
1 „ ceia „ „ ,,10*419 „ „ 

1 „ olio di colza „ „ „ 11-219 „ „ 

1 „ gas illumin. „ . „ „ 13*620 „ 

(Lex e Koth). 

In seconda linea abbiamo da considerare sotto il rispetto sanitario la 
elevazione della temperatura ; essa influirà primamente in generale 
sull’ economia termica totale ed inoltre specialmente anche sull’ occhio e ciò 
specialmente pel calore raggiante, ed in ciò va specialmente considerata la 
distanza del corpo luminoso dall’ occhio. 

Il riscaldamento dell’a^ria non è insignificante: 1 grm. di acido 
stearico dà 9700 unità di calore. Una candela stearica quindi con un consumo 
di 8 grm. all’ora darebbe in un giorno 1,862400 calorie. Nel caso concreto 

1 fiamma di candela di sego riscalda 3*560 m. c. aria da 0 a 100 

1 » » » » cera „ 3*0< „ „ „ 0 „ 100 

1 lume a pressione ... ,. 20*167 „ „ „ 0 „ 100 

1 fiamma a gas .... „ 154-00 „ „ „ 0 „ 100 

Per poter paragonare non di meno i singoli materiali d’illuminaziono 
tra loro in questo senso devesi aver riguardo a tali condizioni con eguale 
forza di luce ; il Frankland nei suoi esperimenti, istituiti all’uopo, ha otte¬ 
nuto i risultamenti seguenti e propriamente riferiti alla quantità di calore 
che viene fornita all’ora da una quantità di ciascun materiale illuminante, 
equivalente a 20 candele di spermaceti (di cui ciascuna consuma 7*76 grm. 
all’ ora). 

Produzione 
di calore 


Petrolio americano.29 

Candele di paraffina.; 66 

Candele di spermaceti.82 

Candele di cera.82 

Candele di sego.100 

Gas illuminante ordinario.47 


Di qui vediamo che, supposto eguale l’effetto d’illuminazione, il petro¬ 
lio contribuisce minimamente e le candele di sego massimamente a riscaldare 
1’ ambiente. Il gas illuminante non eccede che di poco il petrolio in potere 
calorifico, e se generalmente predomina l’idea che l’illuminazione a gas ri¬ 
scaldi troppo gli ambienti, specialmente assai più di quella delle candele, 
ciò è da attribuire al fatto che nell’ illuminazione a gas si ha per lo più una 
intensità luminosa molto maggiore che per qualunque altro materiale. Inol¬ 
tre la sorgente calorifica, che corrisponde a tante candele o lumi, distri¬ 
buiti nell’ambiente, si ha in forma molto più concentrata e per lo più 
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alla stessa distanza dall’occhio che per l’ordinario una sola delle altre fonti 
luminose e calorifiche assai più deboli. 

I provvedimenti, che sono da prendere contro l’aumento della tempera¬ 
tura, prodotto daU’illuminazione, hanno riscontro in gran parte con quelli di¬ 
retti alla espulsione dei prodotti della combustione ed al rinnovamento dell’aria 
(v. ventilazione). Nei casi in cui il riscaldamento potrebbe specialmente ma¬ 
nifestarsi con la fiamma, sarà principale indicazione di procurare un esito 
diretto alla corrente di aria calda che ascende alla fiamma. 

Quanto all’azione dell’aumentata temperatura immediatamente sull’oc¬ 
chio, si cerca di provvedere allontanando dal medesimo la sorgente luminosa 
e specialmente mettendola sopra a chi lavora *), ciò che del resto non può 
farsi che a spese dell’ intensità luminosa, diminuendo questa nella propor¬ 
zione in cui cresce il quadrato della sua distanza. 

Inoltre è da considerare che l’irraggiamento calorifico è diverso 
per le diverse sostanze luminose. Mentre con la luce solare circa la metà 
dei raggi calorifici emessi sono ad un medesimo tempo raggi luminosi, nella 
luce elettrica circa l'80 °/ 0 appartiene all'irraggiamento invisibile, perla luce 
del gas e per la fiamma ad olio circa il 90 °/ 0 , e per la luce di petrolio 
il 94 °/ 0 . Questi raggi calorifici possono essere trattenuti da alcune sostanze. 
Secondo le ricerche del Melloni la quantità del calore trasmesso per le 
diverse sostanze si comporta come segue , ammesso come uno il calore ir¬ 
raggiato. 

1. Specie di cristallo, spessezza 1-88 mm. 

Flintglas .... 0‘67 — 0*64 Vetro di finestre . . 0*54—0-50 

Vetro di specchi . . 0-62 Crownglas, ingl. . . 0.49 

Crownglas, frane. . . 0*58 


2. Sostanze cristallizzate, spessezza 2-G2 mm. 


Salgemma chiaro .... 

0*92 

Gesso, chiaro. 

0-20 

Cristallo di rocca chiaro . 

0*62 

Allume, chiaro. 

0-12 

Tormalina verde .... 

027 

Vetriolo di rame azzurro. 

o-oo 


co 

iquidi. 


Olio di trementina, scolorato 

0.31 

Soluzione di allume . 

0*12 

Olio di ulive, giallo-verde . 

0-30 

Albume debolmente giallastro 

0-11 

Alcool assoluto . 

0-15 

Acqua distillata .... 

0*11 


L’influenza del colore su questi processi non è del tutto da trascurare. 
Con una spessezza del cristallo di 1*85 mm. , messo il calore irraggiato 
anche come uno, la quantità di quello trasmesso ascende col: 

Violetto oscuro. 0'53 Giallo dorato.0’33 

Rosso vivo. 0-47 Verde pomo. 0’26 

Azzurro chiaro. 042 Azzurro oscuro.0*19 

È da considerare altresì che i raggi luminosi non sono equivalenti ri¬ 
spetto al riscaldamento, a cui dànno luogo. La proporzione è la seguente: 

Azzurro Verde Giallo Rosso 

56 58 62 72 


*) Qui è molto opportuno pensare all’effetto che producono le diverse campane 
dei lumi, costruite in parte per aumentare e concentrare la luce, in parte per pro¬ 
teggere gli occhi; secondo ilCohn-Weber quest’effetto è il seguente: 

I primi numeri di ogni serie danno le luce in candele metriche (v. la pag. pros¬ 
sima), calcolate per una sorgente luminosa ammessa esattamente di 100 candele nor¬ 
mali ; le seconde cifre indicano le luci realmente trovate con la corrispondente cam¬ 
pana, se la fiamma adoperata aveva dato 100 candele normali. Le cifre ( terze ) pel 
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Il cristallo azzurro, che assorbe i raggi gialli e rossi, eserciterà quindi in 
questa maniera una influenza benefica in due sensi. 


guadagno della luce (+), rispettivamente perdita di luce (—) significano candele me¬ 
triche per 100 candele della fiamma. 



•ri 

+-> 




Distanza laterale 

in metri 





QJ 

S 

s 

•ri 


0 Metri 


0 - 5 Metri 

1-0 Metri 

5 

Metri 


o 

o 

o 

cu 

rO 

r—i 

<u 

d 

N 

N 

G 

4^> 

•“H 

<1 

Luminosità primit. 

Luminos. ottenuta 
con la campana 

s 

J- 

» 

O 

O 

2 
r —1 

• ri 

ci 

d 

d 

3 

0 

risp. perdita di lu¬ 
ce (-) 

Luminosità primit. 

Luminos. ottenuta 

con la campana 

Guad. di luce (+) 

risp.perd. di luce (—) 

Luminosità primit. 

Luminos. ottenuta 

con la campana 

Guad. di luce (+) 

risp. perd. di luce (—) 

Luminosità primit. 

Luminosit. ottenuta 

con la campana 

Guad. di luce (+) 

risp. perd. di luce (—) 

Riflettore inargent. 
Paralume di latta 


178 

1708 

*+ 

1590 


204 


38 

27 

- 11 

8 

7 

- 1 

brunito . . . . 

Campana di cristallo 
color latte a forma 

0-75 

178 

265 

+ 

87 


112 

+ io 

38 

34 

- 4 

8 

7 

- 1 

di portolino . . . 

Idem a forma d’im- 

0-75 

178 

207 

+ 

29 


128 

+ 26 

38 

40 

+ 2 

— 

— 

— 

Luto alta 11 c.m. . 
Parai, parigino, in- 

0*75 

178 

204 

+ 

26 


124 

+ 22 

38 

66 

+ 28 

— 

— 

—— 

feriormente chiaro 

075 

178 

170 

— 

8 


87 

- 15 

38 

36 

- 2 

8 

6 

- 2 

Parai, di mica . . 

Parai, parigino in- 

0-75 

178 

156 

— 

22 


142 

m 

38 

25 

- 13 

8 

6 

_ o 

feriormente opaco 
Parai, parigino, su- 


178 

186 

— 

42 


87 

- 15 

38 

41 

+ 3 

— 

— 

— 

periormente opaco 
Parai, di latta in- 

0-75 

178 

128 

— 

50 

102 

60 

- 42 

38 

46 

+ 8 

8 

8 

± 0 

verniciato, piano . 

0-75 

178 

89 

— 

89 


97 

_ 5 

38 

52 

+ 14 

8 

11 

+ 3 

Idem idem erto . 
Parai, parig. tutto 

075 

178 

83 

— 

95 


91 

- 11 

38 

49 

+ 11 

8 

8 

=t 0 

di crist. color latte 
Campana di vetro 

0*75 

178 

88 

— 

95 

102 

91 

- 11 

38 

49 

+ 11 

8 

8 

± 0 

color latte sola. . 

Idem con riparo so¬ 
vrapposto spesso 

0-75 

178 

211 

+ 

83 

102 

117 

+ 15 

38 

54 

+ 16 




1-5 mm. 

Cani}», di crist. color 

0-75 

178 

204 

+ 

26 


109 

+ I 

38 

28 

- 10 


— 

— 

latte con rip. simile 


178 

174 

___ 

4 


83 

- 19 

38 

18 

- 20 


i 

—- 

Globo opaco . 

Globo di crist. color 

0-75 

178 

23 

— 

155 


61 

- 41 

38 

32 

- 6 

8 

10 

+ 2 

1 ctt tG ■ • » • • 

075 

178 

48 

- 

130 


36 

- 66 

38 

17 

- 21 

8 

6 

- 2 

Globo di crist. opaco 
Becco a taglio con 
campana a forma 

075 

178 

47 

• 1 

131 


64 

- 38 

38 

27 

- 11 

8 

9 

+ 1 

di botte .... 
Becco a taglio con 
camp, a forma di 


178 

72 

- 

6 


122 

+ 20 

38 

48 

+ 10 




botte e coverchio. 
Bec. a tag. con camp, 
a forma di botte 


178 

89 

■ 

89 


CO 

T-H 

+ 16 

38 

47 

+ 0 




coverchio e riparo. 
Albocaibone con ri- 

0-75 

178 

86 

— 

92 


142 

+ 40 

38 

48 

+ 10 

— 

— 


paro di mica . . 

Albocarbone con pa- 

2| 

178 

230 

+ 

52 

102 

257 

+ 155 

38 

170 

+ 132 

8 

24 

+ 16 

ralume di latta . 


178 

3L4 


186 


218 

+ 116 

38 

CO 

T—< 

+ 99 

— 

— 

— 
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La cura che si deve avere rispetto alla intensità della luce’, è nella 
illuminazione artificiale maggiore, specialmente pel fatto che questa'irrita no¬ 
tevolmente più gli occhi e stanca più della luce del giorno. La sorgente lu¬ 
minosa artificiale non dev’ essere nè insufficiente , nè troppo viva e abba¬ 
gliante e deve inoltre offrire una uniformità così nell’intensità come nella 
comparazione, non deve cadere in senso difettoso, nè differire molto nella 
sua composizione dalla luce del giorno. In generale secondo il Cohn dobbiamo 
richiedere come minimo di valore d’illuminazione una tale luminosità, che 
preso come saggio il carattere diamante sottilissimo dello Snellen N.° 0*5, 
questo possa venir letto comodamente dall’occhio sano alla distanza di 1 / 2 me¬ 
tro nella detta illuminazione , ovvero , come il Coiin recentemente crede di 
dover formulare questo postulato, è da provvedere a quella quantità di luce, 
nella quale si legge così rapidamente e alla medesima distanza come di giorno 
e quindi l’uso di ogni fiamma e campana non sarebbe igienicamente da ap¬ 
provare ad una distanza e con tale angolo d’incidenza, in cui la luminosità 
della carta importi meno di 10 candele metriche (1 candela metrica è quella 
luminosità trovata al fotometro , che esiste in un paralume disposto per¬ 
pendicolarmente contro una candela normale ad un metro di distanza). 

L’illuminazione elettrica richiede una trattazione alquanto separata, 
con riguardo a tutt’i punti di vista igienici finora discussi. Atteso il perfe¬ 
zionamento tecnico nell’illuminazione elettrica, che comincia ad essere te¬ 
nuta in conto rispetto alle considerazioni economiche finora vigenti, si compie 
una riforma nelle faccende dell’illuminazione, specialmente pubblica, che si 
manifesta prevalentemente in due sensi. Da per tutto si cerca di ottenere 
una maggiore luminosità *), l’illuminazione diviene più opulenta e si cerca 
di trar vantaggio dalla proprietà della luce elettrica di non dare prodotti di 
combustione, di non provocare aumento della temperatura o non rilevante e 
di non offrire pericolo d’incendio o solo molto lieve. Una concorrenza gene¬ 
rale dell’illuminazione elettrica con le altre specie d’illuminazione data dal 
momento, in cui e riuscito dividere la corrente elettrica e rendere indipen¬ 
denti 1’ una dall’altra le singole sorgenti luminose e con le scoverte delle 
lampade ad incandescenza si è stati in grado di adoperare una luce meno 


*) Specialmente la tecnica deirilluminazione a gas si è adoperata a tener conto 
di questo generale desiderio di maggior copia di luce, e cosi si è venuti alla costru¬ 
zione di nuovi apparecchi d’illuminazione, i così detti becchi a gas intensivi, 
che cercano di soddisfare a questo bisogno. L’ aumento dell’ intensità luminosa si 
ottiene a preferenza riscaldando cosi l’aria come anche il gas prima che brucino. 

Qui accenniamo al becco rigenerativo a gas di Fr. Siemens. La specialità 
della sua costruzione sta in ciò che cosi il gas come anche l’aria atmosferica , che 
vanno al becco, vengono previamente riscaldati e questo riscaldamento viene attuato 
dai prodotti di combustione della fiamma. Il becco consta di tre camere disposte 
concentricamente l’una nell’altra, di cui l’esterna è destinata all’aria di combustione 
ascendente, la seconda al gas similmente ascendente, mentre per la camera media 
vengono tratti in giù i prodotti di combustione della fiamma e cedono una gran 
parte del loro calore alle altre due camere. L’aspirazione avviene mediante un tubo 
di richiamo diramantesi dalla porzione inferiore della camera media, che viene por¬ 
tato in un cammino o all’aperto e mena fuori del locale i prodotti della combustione, 
fatto che richiama specialmente l’attenzione dell’igiene su questa maniera d’illumi¬ 
nazione. Pei becchi rigenerativi non è necessario un cilindro di cristallo ; posseg¬ 
gono sufficiente insensibilità alle correnti d’aria ed al vento da poter essere adope¬ 
rati anche all’aperto per l’illuminazione delle strade. 

Rispetto alla grandezza e forma luminosa finora si sono stabilite 7 specie , il 
cui consumo di gas all’ora oscilla tra i 200 fino a 4000 litri e la cui forza luminosa 
oscilla fra 36 e 1100 candele, rispettivamente tra 2 1 / 2 e 76 fiamme a gas ordinarie. 
L'uso economico del gas è molto e vantaggioso ; mentre un becco a taglio ordinario 
consuma 10 fino ad 11 litri di gas all’ ora . per dare la forza luminosa di una can- 
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viva, meno intensa e variarla, a piacere nella sua intensità. Vale a dire le 
lampade per la luce elettrica si possono, relativamente alla loro funzione, di¬ 
videre in due gruppi; o la luce dall’arco voltaico che passa tra due coni 
di carbone , i quali si trovano a costante distanza , ovvero si produce una 
luce d’incandescenza, interponendo negli archi di chiusura un condut¬ 
tore con grandissima resistenza , che si riscalda mediante la corrente elet¬ 
trica fino alla più intensa incandescenza e serve come sorgente luminosa 
(illuminazione per incandescenza). 

I. La così detta lampada ad arco o la luce ad arco è dovuta alla 
scoverta del Davy (1813) che una forte corrente elettrica, la quale è diretta 
attraverso la distanza di due coni di carbone, non viene interrotta, ma che 
l’intervallo viene riempito da una splendida apparizione di luce, l’arco lu¬ 
minoso del Davy. Dopo che lo Arciieran, Foucault e Dubosq ed altri eb¬ 
bero trovato regolatori per conservare ad eguale distanza tra loro i coni di 
carbone gradatamente bruciantisi e mercè delle macchine magneto-elettriche 
si sono sostituiti alle batterie galvaniche apparecchi più economici e meno 
complicati, con la scoverta del principio delle macchine dinamo-elettriche do¬ 
vuta al Werner Siemens, consistente nel reciproco rafforzamento della cor¬ 
rente magnetizzante e di quella prodotta dalle elettro-magneti nella mede¬ 
sima macchina, mediante la forza adoperata, si è aperta una nuova via per 
la produzione economica di correnti elettriche d’ intensità quasi a piacere. 
Mancava non di meno ancora la possibilità di una divisione dell’arco lumi¬ 
noso elettrico in parecchi piccoli. A questa richiesta cercano di soddisfare 
specialmente due sistemi di arco luminoso elettrico, la candela del Jabloch- 
KOFF e la lampada differenziale dell’HEFNER. 

1. Il Jablochkoff disponeva parallelamente uno allato all’altro i due 
pezzi di carbone, tra cui si genera l’arco voltaico, separandoli, mediante un 
isolatore, cioè un mescuglio di parti uguali di spato pesante e gesso o altro. 
In queste lampade per ottenere una combustione uniforme di ambedue le 
punte dei poli, vengon fatte passare attraverso le medesime correnti al ter- 
nanti , in quanto che normalmente i carboni al polo positivo si consumano 
più rapidamente che al negativo. Di queste candele si possono intercalare 


dela, il becco rigenerativo dà la medesima forza luminosa già con meno della metà 
di consumo di gas. 

Diamo uno sguardo comparativo al consumo ed alla forza luminosa, non che alle 
spese del consumo del gas , come vengono calcolate secondo la tariffa presente del 
gas di Monaco, tenendo conto del ribasso per consumo maggioro, 


Indicazione del becco 

o 

g ce 
£ u 

m ° 

5 ^ 

O m 

o 

litri 

Spese 
per ora 

centesimi 
di Marco 

Forza luminosa 

Consumo 
ad ora cal¬ 
colato per 1 
candela di 
forza lumi¬ 
nosa 

L i t r i 

in 

candele 

in 

semplici 
fiamme 
a gas 

Beeco a taglio ordinario . 

150 

2V.-8'/, 

14-15 

1 

10—11 

Becco di Argand ordinario 

150 

2V.-8'/, 

17-19 

i*/* 

8-9 , 

Becco rigenerativo N.° IV . 

200 

3 ■/,—B 

36 

«•/. 

5*6 

.. HI. 

400 

7 -10 

75 

5 

5*3 

» n H • 

600 

10’/ 2 —15 

140 

10 

4‘3 

•« M M ^ • 

1500 

25 -37 

350 

24 

4-3 

„ o . 

2100 

37 —52 

550 

38 

3-8 

„ 00 . 

2500 

45 —62 

700 

48 

3-6 

„ „ « 000. 

3900 

70 -97 

1100 

76 

3-5 
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4—5 in un circuito. In tale maniera quindi è già attuato il principio della 

corrente elettrica, sebbene in modo alquanto limitato ; disturba qui soltanto 

il fatto che con T estinguersi di una candela si estinguono anche tutte le 
altre. • 

2. La lampada differenziale costruita dall’HEFNER. v. Alteneck risolve 
in maniera piu per etta il principio della divisione dell’ arco luminoso elet¬ 
trico con l’uso di regolatori automatici. Ciò accade essenzialmente perchè non 
solo, come nelle lampade elettriche finora adoperate, l’intensità di corrente 
attiva in tutto il circuito regola la distanza dei poli di carbone , ma me¬ 
diante una chiusura accessoria intercalata la resistenza alla conduzione di 
ciascun arco luminoso si corregge autonomamente. 

La fìg. 61 può servire a chiarire il suo principio. Una leva a due 
braccia girevole intorno al punto d porta a destra il sostegno superiore del 
carbone a , a sinistra un cilindro di ferro S, le cui metà si muovono libe¬ 
ramente nell’interno di due spirali di filo 
*4. R e T, di resistenza elettrica molto ineguale. 

Entrando in L la corrente, si dirama per 
le due spirali e da quella T superiore, a filo 
sottile, cioè di una grande resistenza, pas¬ 
sa direttamente attraverso un filo al soste¬ 
gno inferiore del carbone b. Toccandosi am¬ 
bedue i carboni g ed h, la corrente può tra¬ 
versare anche la spirale R, con piccola re¬ 
sistenza, ed i due carboni dirigendosi ver¬ 
so b. Ma essendo l’intensità della corrente in 
R, per la minor resistenza, maggiore che in 
T, il cilindro di ferro viene attirato più for¬ 
temente da R ed i carboni vengono così al¬ 
lontanati l’un dall’altro. Se è troppo grande 
la distanza dei carboni, il cilindro di ferro 
viene più fortemente attratto nella spirale 
T, sicché i carboni vengono di nuovo avvicinati. 

Queste lampade differenziali hanno il vantaggio che solo allora può 
aversi una estinzione della luce nel circuito , quando succeda arresto della 
macchina o interruzione della conduzione e che le lampade in ogni tempo 
autonomamente riaccendono la propria luce , quante volte la macchina vien 
messa in movimento. Si può anche fare estinguere transitoriamente l’una o 
l’altra lampada, senza ledere le altre luci nello stesso circuito. 

IL La lampada ad incandescenza fondasi sul principio della tra¬ 
sformazione dell’elettricità in calore e luce. Vale a dire facendo passare la 
elettricità attraverso un sottile conduttore, un filo sottile, questo si riscalda 
in conseguenza della resistenza che oppone al passaggio dell’ elettricità , e 
tanto più quanto più e sottile, ed infine secondo l’intensità della corrente 
va fino in incandescenza rossa o bianca. Secondo questo principio si sono co¬ 
struiti diversi apparecchi d’illuminazione. Come sostanze da portare all’ ar¬ 
roventamene si adoperano al presente per lo più carboni vegetabili (perchè 
i metalli fonderebbero), e ad impedire una combustione l’arroventamento si 
fa in ambiente privo di aria. Le lampade incandescenti più importanti ado¬ 
perate sono : 

1. Il sistema Edison (fig. 62). 



L’Edison adopera un arco di carbone ricavato dal legno bambù. Con spe¬ 
ciali macchine il legno viene tagliato in fili delle dimensioni che si vogliono, 
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e questi vengono ripiegati a forma di ferro di cavallo e anzitutto carboniz- 
zaU ad alta temperatura nel fornello a muffola. Le estremità piane dei car¬ 
boni vengono saldate mediante un precipitato di rame galvanico ai fili di 
platino e questi ultimi vengono fusi nell’incastratura del vetro 
dell’apparecchio piriforme (fig. G2). La pera di cristallo porta nella 
sua porzione superiore un’appendice tubolare , per la quale si e- 
stiae 1 aria mediante una pompa a mercurio. Contemporaneamente 
si fa passare la corrente elettrica attraverso la lampada, a fine 
di espellere anche l’ultimo residuo d’aria dai pori del carbone, 
che acquista con ciò una spessezza maggiore ed un aspetto me¬ 
tallico. Finita la espulsione dell’aria, il tubicino viene fuso, 
formandosi così il bottone che è sulla parte posteriore della pera. 

La lampada normale dell’LDisON ha un arco di carbone lungo 
circa 15 cm. e con funzionamento normale dà una forza lumino¬ 
sa di 10 candele inglesi. Le comuni così detto “ mezze „ lampade 

hanno solo un arco lungo a metà e dònno 1 una luce circa di 8 
candele. 

2. Sistema Swan. 

Per preparare l’arco di carbone lo Swan si serve di fili di bambagia, i 
quali vengono tagliati in pezzi lunghi circa 10 cm. ed ambedue le estremità 
si rafforzano con l’avvolgervi un altro filo di bambagia ; poi vengono immersi 
in un bagno di acido solforico, composto di 2 p. di acido ed 1 p. di acqua. 
Con questa operazione la bambagia acquista una qualità pergamenacea. Fi¬ 
nalmente i figli vengono posti in un fornello a muffola dopo essere stati ben 
coverti con pulviscolo di carbone. La muffola viene indi ermeticamente chiusa 
e per alcune ore portata al rosso chiaro. Finita la carbonizzazione, gli archi 
di carbone nelle due estremità rafforzate vengono saldati a piccoli sostegni 
di platino. Nel mezzo dell’arco di carbone trovasi una spirale ad un giro, che 
ha lo scopo di accrescere la lunghezza totale , senza che debbasi adoperare 
una sfera di cristallo più grossa. L’arco di carbone armato viene poi chiuso 
in una sfera di cristallo, da cui si espelle l’aria. Il metodo adoperato all’uopo 
non differenzia essenzialmente da quello dell’EDisON. 

3. Sistema Maxim. 

A preparare l’arco di carbone si adopera il cartone Bristol, che si ta¬ 
glia in forma di una M e si carbonizza tra due lamine di ferro fuso. Indi 
gli archi si fanno arroventare in un’ atmosfera d’ idrogeno carbonato , dive¬ 
nendo così più spessi ed acquistando una maggiore attitudine al proprio uf¬ 
ficio. La forza luminosa di questa lampada è di circa «6 candele normali; per 
G lampade occorre la forza di un cavallo. 

In generale la forza luminosa di tutte queste lampade e la durata del- 
1’arco dipendono dall’intensità della corrente che vi si fa passare. Quanto 
più questa è intensa, tanto più alta è la temperatura del filo di carbone e tanto 
maggiore è la luce, ma tanto più breve tempo resiste anche l’arco all’azione 
della corrente. Secondo misure fatte dal Konig (Annalen der Physik, N. F. 
voi. XVII) l’intensità della luce nella lampada dello Swan era con l’intensità 
di corrente di 

6-62 ampère = 0-2 candele normali 

lì 

w 

M 
V 

„ con quest’ ultima intensità dopo 
un certo tempo la lampada viene bruciata. 


1-1 

1.54 

1*67 

1-86 

1-01 




» 

5) 

» 

lì 


6-8 

39*8 

66-0 

98-0 
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» 

lì 
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» 
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Si calcola che una luce incandescente, con l’ordinaria forza di corrente, 
possa funzionare pel periodo di circa 800 ore. 

Ambedue le specie d’illuminazione vengono diversamente adoperate con¬ 
forme alla diversa intensità della luce. Mentre la sola lampada incandescente, 
come si è detto, dispiega una forza luminosa di 8—26 candele normali, la 
candela del Jablociikoff p. es. dà una forza media luminosa di 37*5 Carcel 
o 356-25 candele inglesi. (Mediante l’arco luminoso si possono produrre stra- 
ordinarii gradi di luce). Quando si tratta dunque d’intensa illuminazione 
di un grande ambiente . di adoperare sorgenti luminose che debbano agire 
a grandi distanze, si adopererà la luce ad arco; ma quando si tratta di una 
illuminazione normale, più uniforme , in ambienti , nei quali devesi atten¬ 
dere alle proprie occupazioni, nei quali ambienti, p. es., si debbono osservare 
oggetti nei loro particolari, in cui tra l’altro si legge, sarà da raccomandare 
l’uso delle lampade incandescenti. In generale la lampada incandescente si av¬ 
vicina pel colore alla luce del gas. 

Alcuni vantaggi igienici spettano all’ illuminazione elettrica rispetto a 
quella a gas. In prima linea la mancanza di prodotti di combustione. Ar¬ 
roventandosi i fili di carbone delle lampade incandescenti nell’ambiente privo 
di aria, in cui sono ermeticamente chiusi, essi non possono cedere sostanze di 
sorta all’aria. L’aria di un ambiente illuminato con la luce elettrica rimane 
quindi più pura, e non viene tanto saturata di vapore acqueo quanto nella 
illuminazione a gas od altra. Inoltre anche la temperatura viene assai meno 
elevata. Un termometro non affumicato, tenuto circa ad 1 cui. da una lam¬ 
pada Edison ( con forza luminosa di 16 ) ha presentato in un esperimento 
istituito da me, dopo una mezz’ora, un aumento della temperatura di soli 45*. 
Secondo gli esperimenti del Rene una lampada dello Swan della forza luminosa 
di 17 candele, immersa in 9 litri di acqua, la riscalda in 30 minuti da 5-2 a 12*2°, 
quindi di 7° e per tanto produce 21.000 grammi di calorie in 30 minuti , 
42.000 in un’ora. Un becco ARGAND con forza luminosa di 17 candele, che 
consuma all’ora circa 150 litri di gas, fornisce per la combustione circa 
980.000 gì ammo-calorie, quindi 23 volte più della lampada elettrica corrispon¬ 
dente di eguale forza luminosa. 

Nel teatro di Monaco e propriamente in quello della Residenza, relati¬ 
vamente piccolo, sono stati fatti esperimenti comparativi in occasione della 
illuminazione elettrica introdotta (a principio per saggio) sull’aumento della 
temperatura e dell’acido carbonico nell’illuminazione a gas ed in quella elet¬ 
trica a luce incandescente (sistema Edison), e secondo il Pettenkofer i risul- 
tamenti sono stati i seguenti : 

Illuminazione a gas : 


Teatro vuoto Teatro pieno 


Temper. esterna. 


11-8 



11-5 


• 

Platea 

I. Ordine 

III. Ordine 

Platea 

I. Ordine 

III. Ordine 

Minimo. 

15-2 

16*2 

16-2 

16*6 

16*8 

21*6 

Massimo . 

16-5 

19*4 

25-4 

22*2 

23-4 

29-0 

Differenza . 

1-3 

3-2 

9-2 

6-2 

6-6 

7.4 

Acido carbonico 
• 

in Voi. 

°/oo 





Al principio . 

0-39 

0-53 

0.36 




Alla fine . 

063 

1-01 

2*02 
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Illuminazione elettrica : 


Teatro vuoto Teatro pieno 


Temper. esterna. 


17-6 



15-0 



Platea 

I. Ordine 

III. Ordine 

Platea 

I. Ordine 

III Ordine 

Minimo. 

16.6 

17-2 

17.6 

17-6 

18-0 

18-8 

Massimo . 

16-9 

18-0 

18-5 

19-6 

21-2 

23-0 

Differenza . 

03 

0-8 

0-9 

2-0 

3-2 

4-2 

Acido carbonico 

in Voi. 

0/ 

1 00 





Al principio . 

0-41 

0-44 

0-94 




Alla fine . 

0-50 

0-47 

0-66 





L’ effetto igienico risulta già da questi pochi esperimenti. L’ illumina¬ 
zione elettrica a teatro vuoto fa raggiungere appura 1° di aumento di tem¬ 
peratura. quindi circa J / l0 di quello^ prodotto dalhilluminazione a gas ed anche 
a teatro pieno l’aumento della temperatura così assoluto come anche relativo 
è senz’altro minore, non ostante che 1’ alta temperatura esterna costituisca 
anche condizioni più sfavorevoli per l’illuminazione elettrica (il massimo del 
III ordine nell’illuminazione elettrica non raggiunge ancora il massimo del 
I ordine dell’illuminazione a gas). Anche nella quantità dell’acido carbonico 
si osserva una rilevante diminuzione a teatro vuoto. Se la copia dei van¬ 
taggi igienici a teatro pieno risalta meno negli occhi, ciò forse è anche da 
riferire al fatto che con l’abolire rilluminazione a gas, quindi una rilevante 
sorgente di calore, si allontana anche un essenziale fattore di ventilazione. 
Inoltre a teatro pieno durante una rappresentazione non si può esattamente 
calcolare l’influenza di quel continuo mutamento dell’intensità del gas, come 
si produce artificialmente nel rapporto deU’illuminazione del proscenio e del 
teatro nella sua azione sulla temperatura e sulla produzione di acido carbo¬ 
nico. Nuovi esperimenti nel gran teatro (quello di Corte) ora definitivamente 
illuminato a luce elettrica hanno confermato questi risultamenti e dai me¬ 
desimi si è avuto: 

La differenza tra la temperatura più bassa (iniziale) e quella più alta 
ha importato : 

Nell’illuminazione a gas Neirilluminazione elettrica 

Platea .... 11.7° 7-7° 

Galleria .... 12-8° 7-4° 

La temperatura desiderabile di 20" è stata oltrepassata di 

Platea .... 6*6° 2*4° 

Galleria .... 10-6° 3*2° 

Massimo aumento assoluto dell’acido carbonico 

Platea .... 2-611 ò / 0() 1-408 °/ 00 

Galleria .... 2-282 1-859 

Il limite 1-0 °/ 00 è stato oltrepassato 

Platea . . . per 2-926 °/ 00 1-005 °/oo 

Galleria. . . „ 2-966 1-535 

(Rene). 

Finalmente nell’illuminazione elettrica si è potuto notare anche una di¬ 
minuzione dell’umidità dell’aria. 
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A questi pregi igienici dell’illuminazione elettrica si associa ancora ri¬ 
spetto a quella a gas l’assenza delle sfuggite di gas, sicché viene evitato il 
pericolo dell’avvelenamento. Anche la sicurezza dagl’incendii viene accresciuta 
dall’illuminazione elettrica, in quanto che non può sfuggirne un materiale 
infiammabile esplosivo; soltanto nelle lampade ad arco bisogna guarentirsi 
dalle particelle di carbone arroventate, che saltino fuori. Dove le fiamme aperte 
presentano in generale grandi pericoli, si adopereranno con vantaggio lam¬ 
pade incandescenti, essendo per queste impossibile un contatto con Costanze 
combustibili, e ove il cristallo che le circonda si rompa , per 1’ ossidazione 
che allora segue e la combustione del filo la corrente e quindi l’arroventa- 
mento viene immediatamente interrotto. Così questa specie d’ illuminazione 
si raccomanderà anche peculiarmente per le miniere. 

In vece, devesi provvedere ad isolare perfettamente i conduttori ed im¬ 
pedire che si formino circuiti accessorii, le così dette chiusure brevi, per le 
quali possono aversi accensioni. — La commissione nominata in Filadelfia 
nel 1882 per stabilire le precauzioni contro i pericoli indotti dai diversi 
sistemi dell illuminazione elettrica, ha sancite le norme seguenti : 

1. I fili conduttori della corrente elettrica , che vanno in un edificio , debbono 
essere per tutta la lunghezza sufficientemente isolati. 

2. A determinati intervalli debbono ordinarsi ispezioni per stabilire se 1’ isola¬ 
mento sia perfettamente intatto. L’isolamento può venire alterato dalle cagioni se¬ 
guenti : a) perchè gli uncini destinati a fissare i fili li tagliano ; b) in certi punti 
1 isolamento viene raschiato ; c) per flessione rigida dei fili. 

8. Devesi evitare per quanto è possibile che i fili risultino di numerosi piccoli 
pezzi e, quando ciò non si possa evitare, devesi il più che sia possibile garentire la 
connessione, mediante ravvolgimenti, affinchè le estremità dei fili non si distacchino 
e quindi nell’interruzione si formino piccoli archi e scintille. 

4. 1 fili non debbono essere in comunicazione conduttiva col suolo , ma la ca¬ 
rica e la scarica della corrente deve avvenire mediante i medesimi fili. Questi non 
debbono venire in vicinanza di corpi metallici, specialmente di condutture di gas o 
di acqua , accadendo con ciò per accidentale contatto del conduttore coi medesimi 
una deviazione della corrente alla tenv. In simili incrociamenti l’isolamento devesi 
fare con speciale diligenza. 

5. La possibilità di una breve chiusura di corrente, “short cut », devesi evitare 
e propriamente facendo che i fili conduttori di diverse macchine o di parti diverse 
di una macchina sieno tenuti possibilmente lontani l’uno dall’ altro e non mai 
sieno avvicinati senza necessità più che non comporti la distanza tra i due pezzi di 
connessione in una lampada elettrica nel circuito. 1 fili conduttori , che menano la 
corrente della macchina in un ambiente da illuminare con la luce elettrica, debbono 
quindi se è possibile uscirne sotto del punto di entrata. Inoltre i fili debbono 
di regola essere ben fissati e pendere ad arco solo nei casi, in cui ciò si richieda 
per innalzare od abbassare la lampada. Devesi altresì fare un’accurata scelta tra le 
diverse parti di un edificio, in cui vengono allogati i fili conduttori: bisogna con¬ 
vincersi dell’assenza di umidità. A preferenza la conduttura è da stabilire sui sof¬ 
fitti anziché sulle pareti o lungo il pavimento. Quest’ultima cosa è interamente da 
ripudiare, quando i fili non vengono allogati sotto gli assiti. 

6. Le dimensioni dei fili debbono esser tali che la corrente più forte possa ve¬ 
nirvi condotta senza pericoloso riscaldamento. 

7. Per evitare il pericolo in cui può incorrere la vita deiruomo per una acciden¬ 
tale scarica della corrente, i fili debbono esser posti in modo da non venire a diretto 
contatto ; o mediante scelta delle località o con opportuno rivestimento. 

8. Quando si adoperano lampade ad arco, debbono racchiudersi in globi di cri¬ 
stallo, la cui apertura inferiore devesi chiudere con un guscio metallico, che raccolga 
i pezzetti di carbone arroventato, che cadono. 

Dai pericoli di un “ circuito breve „ e dell’ accensione dei fili assicura 
molto un apparecchio dell’EDisoN , nel quale in certi punti sono intercalati 
nella conduttura fili o lamine di piombo , destinati ad interrompere la cor¬ 
rente in quei casi , in cui la sua forza eccede quel limite , che è stabilito 
come massimo per la rispettiva conduttura, in quanto che si fondono ; al- 
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l'uopo è stabilita esattamente la grandezza e spessezza dei singoli pezzi di 
piombo. 

E ancora da considerare come postulato igienico che l’intensa luce del- 
1’ illuminazione elettrica , che anche nelle lampade incandescenti è concen¬ 
trata su di un corpo relativamente piccolo, non colpisca l’occhio senza affie¬ 
volirsi. Diretta, senza benda, la luce elettrica ci sembra troppo vivida, troppo 
splendente, e se secondo E. Vorr designiamo come splendore quella quan¬ 
tità di luce, la quale, ammesso che ogni porzione di superficie tramandi la 
medesima quantità di luce, proviene dall’unità di superficie (1 □min.), le sin¬ 
gole sorgenti luminose si comportano nella maniera seguente : 


Quantità di luce prodotta 
per 1 mm. □ 

Superficie 

illuminante 

Candele 

Numero 

relativo 

| Con becchi a gas ad un foro. 

0-0006 

1 

» becchi Argand. 

0 0030 

5 

» piccoli becchi Siemens. 

0 0038 

6-3 

» grandi becchi.. . . . 

0-0060 

10 

» lampade incandescenti. 

0-4000 

666 

» » ad arco . 

4-8400 

8066 


Queste cifre non possono direttamente applicarsi ai nostri sensi. Il Rene 
trova che queste cilre diminuiscono notevolmente in conseguenza di rifles¬ 
sione, ecc., sicché lo splendore di una lampada incandescente non è maggiore 
che di circa 7 volte rispetto a quello di una fiamma del becco Argand e 
circa 12 volte più grande di quello della fiamma di un becco a taglio. 

Per ovviare agli effetti molesti dello splendore troppo grande sarebbe 
da parlare di una estesa applicazioue dei globi di cristallo opachi —» almeno 
per certe occupazioni. Cosi potrebbe anche con vantaggio adoperarsi la pro¬ 
prietà di questo vetro di assorbir calore ed opporsi anche all’ azione del ca¬ 
lorico raggiante. 

Certo con simili mezzi assorbenti si attutisce l’intensità della luce. Non 
vi sono che poche ricerche. Per la candela del Jablocfikoff è stato notato 
che i globi opachi, come per 1’ ordinario si adopera per attutire e disperdere 
la luce, ne riducono la forza a 57-5 °/ 0 : i globi di cristallo chiari a 67 — 75 °/ 0 . 
Il Renk osservò nelle lampade incandescenti mediante l’uso dei globi di cri¬ 
stallo opachi una perdita di circa il 23 °/ 0 . 

Avuto riguardo alla circostanza che l’illuminazione con la luce ad arco 
si fa per lo più di sopra e quindi la luce cade ad angolo, è da ricordare 
che con ciò la forza luminosa si modifica essenzialmente. La forza luminosa 
della candela elettrica, misurata sotto un angolo di 45°, non dava che il 75 °/ 0 
della luce emessa in senso orizzontale (v. sopra). Cfli esperimenti si riferi¬ 
scono a carboni di 4 mm. di diametro, il consumo di una candela del Ja- 
BLOCIIKOFF di una luminosità di 40—45 lampade Carcel (380 — 427-5 candele 
inglesi) viene indicato nella forza di un cavallo. 

Ancora di una circostanza va fatta menzione, che per lo meno merita 
riguardo sotto il rispetto della sicurezza della vita. L’illuminazione elettrica 
funziona finora nella maggior parte dei casi con lo svantaggio che la luce 
elettrica viene prodotta 30 I 0 nel tempo che è usata, e quindi dipende dallo 
stato momentaneo del produttore o sviluppatore, della macchina a- vapore, a 
gas ecc. Ciò può dar luogo ad inconvenienti, accidenti dispiacevoli, repen¬ 
tina sospensione dell’ illuminazione e simili. Dobbiamo quindi cercare di im¬ 
magazzinare 1’ elettricità, tenerne provvigione, come accade pel gas. In questo 
campo gli esperimenti si trovano ancora ai primordi ; hanno veramente dato 
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già risultamenti pratici, ma ad ogni modo abbisognano ancora di ulteriore 
perfezionamento tecnico. Vanno qui annoverate le cosi dette batterie se¬ 
condarie o accumulatori, che si fondano sulla cosi detta polarizzazione 
galvanica. Congiungendo due lamine di platino immerse in un vase con ac¬ 
qua acidulata col polo’di un elemento del BuNSEN,esse vengono polarizzate, cioè 
si depone su di una l’ossigeno e sull’ altra V idrogeno. Interrompendo la 
connessione con 1’ elemento e intercalando le lamine di platino nelle estre¬ 
mità dei fili di un galvanometro, la deviazione dell’ ago magnetico dimostra 
1 ’ esistenza di una forte corrente, sebbene soltanto breve. 11 vase con le due 
lamine di platino quindi è divenuto un elemento. Il Planté dimostra che 
per queste batterie secondarie gli elettrodi di piombo sieno il miglior mate¬ 
riale. Se n’ e servito anche il Paure per la sua batteria (accumalateurs 
Paure). Gli elementi constano di lamine di piombo che sono rivestite di minio 
e vengono disposte in scatole rettangolari, ripiene di acido solforico diluito. 
Le singole lamine vengono riunite tra loro, mediante fili di rame messi in 
comunicazione coi poli di una macchina dinamo-elettrica o di una batteria 
galvanica. Quando passa una corrente, per la sottrazione di acqua che ha 
luogo nel polo positivo il minio dall’ ossigeno viene ossidato in perossido di 
piombo e nel polo negativo si precipita il piombo metallico. Decomposta tutta 
la massa, la corrente viene interrotta e la batteria è scaricata. In questo 
stato la pila si mantiene abbastanza lungamente senza aggiunte. Chiudendo 
il circuito della corrente nella batteria, torna ad ossidarsi il piombo prima 
ridotto ed il perossido viene ridotto a misura che si svolge la corrente elet¬ 
trica. Per assorbire la corrente, che durante un’ora vien prodotta dal lavoro 
della forza di 1 cavallo, mediante una macchina dinamo-elettrica, è necessario 
secondo il Regnier un peso di piombo di 75 kl. Inoltre della corrente 

accumulata nella batteria non si riottiene che il 50 °/ 0 . 

Il gran peso, la limitata durata, le grandi perdite, l’ineguaglianza dei- 
fi azione al presente sono i principalissimi difetti inerenti a questa e simili 
batterie, sebbene per molti scopi vengano già adoperate. 

Abbiamo ancora da considerare la qualità della luce artificiale rispetto 
a quella della luce del giorno.- In quest’ ultima i tre colori fondamentali : 

rosso, giallo ed azzurro sono misti nel rapporto di 5:3:8; le diverse so¬ 

stanze illuminanti presentano in ciò grandi differenze, le quali in tanto me¬ 
ritano considerazione che la sensibilità alle diverse impressioni dei colori è 
diversa, è massima pei raggi di media refrangenza (verde e giallo) e verso la 
terminazione rossa dello spettro diminuisce piuttosto che verso quella violetta. 

Esaminando spettroscopicamente le diverse sorgenti luminose, si hanno 
essenziali differenze. Circa la prevalenza dei singoli colori, la parte rossa dello 
spettro in tutte le fiamme è essenzialmente ristretta rispetto a quella dello 
spettro solare e propriamente, in massimo grado per il solarolo, il fotogeno 
e 1’ olio, meno pel gas e pel petrolio. Il verde prevale in vece nello spet¬ 
tro delle luci artificiali, specialmente pel gas, petrolio, solarolo e fotogeno. 
Con ciò tuttavia non è ancora detto che questi colori sieno anche i più in¬ 
tensi nelle dette luci, perchè l’ampiezza dello spettro non istà sempre in 
rapporto con l’intensità della luce. Vediamo ciò risultare anche da una 
ricerca di 0. Meyer, il quale, con osservazioni spettroanalitiche, ha cercato 
di conoscere in quale proporzione i singoli colori principali dello spettro sieno 
misti nelle- diverse luci. Per unità di confronto egli scelse l’intensità del 
giallo nella luce del giorno, determinando quante parti dei rimanenti colori 
dello spettro per una di giallo sieno contenute nella luce di una fiamma a 
gas, a petrolio o di un arco luminoso elettrico. Parecchi esperimenti istituiti 
con metodi diversi hanno dato i risultamenti seguenti : 
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Luce elettrica 

Luce di gas 

Luce di petrolio 

Rosso 

. . 2-09 

4-07 

3-29 

Giallo . 

. . 1-00 

1-00 

1*00 

Verde . 

. . 0-99 

0-43 

0-60 

Azzurro. 

. . 0-86 

0*23 

0*2G 

Violetto. 

. . 1-03 

0-15 

0-15 


Da queste cifre risulta in quale rapporto, in tutte le luci artificiali, 
il color rosso predomina in confronto alla luce del giorno. In quella del gas 
ed anche in quella di una buona lampada a petrolio si osserva similmente 
che la porzione dei colori dal verde attraverso l’azzurro al violetto dimi¬ 
nuisce continuamente, e che quindi la luce principalmente consta dei raggi 
meno rifrangenti dello spettro, ed ha una parvenza rossastra. La luce elet¬ 
trica invece presenta un forte contenuto di luce violetta, sebbene ancora note¬ 
volmente si avvicini a quella del giorno, ed è molto ricca in raggi chimici. 
La luce elettrica accanto a quella solare sembra gialla, accanto a quella 
del gas sembra di un bianco violetto-azzurrino. Secondo il Crova ed il La- 
garde C. r. 1881 la forza luminosa dei semplici raggi luminosi ha i seguenti 
valori, raggruppati per lunghezza di onde : 



Lunghezza 
delle onde 

680 

660 

640 

620 

600 

580 

560 

540 

520 

500 

480 



Lampade-Carcel 

5-7 

14-0 

28-0 

52-5 

94-0 

72-5 

37-5 

23-5 

13-0 

6-0 

1-0 



Sole .... 

0 f 5 

1-5 

4*0 

10-2 

23-0 

62'5 

98-5 

30'5 

17-2 

9-2 

3-5 



Hanno grande interesse anche le ricerche comparative che si sono isti¬ 
tuite rispetto all’acutezza visiva ed al senso dei colori per la luce 
del giorno, del gas ed elettrica. In generale 1’ acutezza visiva cresce con la 
intensità dell’illuminazione e per converso. [Nei miopi la prima con 1’accre¬ 
scersi dell’ oscuramento diminuisce più presto che negli emmetropi (Carp), 
e parimente che negl’individui vecchi emmetropici ed ipermetropici con piena 
acutezza visiva più presto che nei giovani emmetropi con piena acutezza 
visiva]. 

Mentre la luce del gas, rispetto a quella del giorno, lascia l’acutezza 
visiva o immutata o soltanto depressa (rarissimamente aumentata di 1 / 10 ), 
la luce elettrica in quasi tutt’ i casi solleva 1’ acutezza visiva rispetto alia 
luce del giorno di 1 / l0 — 3 / 10 , risp. s / 10 , risp. alla luce del gas di 2 / 10 — 5 / 10 , 
l-isp. 10 / 10 . 

Quanto al senso dei colori, la luce del gas ingrandisce l’acutezza 
visiva pel rosso, pel giallo, pel verde e per 1’ azzurro, massima mento quando 
l’acutezza visiva S per questi colori è di giorno < 1 , e la riduce massima- 
mente quando S è > 1. 

La luce elettrica migliora quasi sempre il senso dei colori, rispetto 
alla luce del giorno, e propriamente in media il senso del rosso viene mi¬ 
gliorato di 10 / 10 — 40 / 10 , quello del verde di 15 / 10 — 25 / 10 , quello dell’azzurro 
di 5 / 10 — 15 /i 0 , quello del giallo di 15 / 10 — 30 / 10 * Rispetto alla luce del gas, 
quella elettrica migliora sempre il senso dei colori e propriamente il senso 
del rosso in media per 2 — 6 volte, quello del verde 2 — 4 , quello dell’az¬ 
zurro 1 1 / 2 — 2, quello del giallo 2 — 5 volte. 

F. Fischer ha raccolto in un quadro, che facciamo seguire per conchiu¬ 
dere, il diverso potere delle sostanze illuminanti, anche rispetto alla spesa : 

• Eur.F.NBrjua — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 119 
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Per la produzione di 100 candele all’ora si richiedono 

e si sviluppa 



Prezzo 

Acqua 

Ac. carb. 

Calore 

Specie d’illuminaz. 

Quantità 

centesimi 











di Marco 

Chilg. 

Cm.c.aO 0 

Calorie 

Luce eletti’, ad arco ^ 

• > £ 

0-09-0-25 

5-4—12-3 



57-158 

„ incandescen. '^<2 

0-46-0-85 

14-8-14-9 

— 

- 

290—536 

„ a gas (lamp. rige- 






nerativa di Siemen) . 

0 35—0-56 m.c. 

6-3—10-1 

-- 

_ 

cc. 1.500 

Luce a gas (Argand) . 

0-8 -2 

14-4 

0-81 

0-41 

4.860 

„ a gas,bepco a 2 fori 

2-0 -8 

36-0 

2-14 

1-14 

12.150 

Petrolio, becco grande 






rotondo. 

0-28 Kgr. 

5-0 

0-37 

0-44 

3.360 

Petrolio, piccolo becco 






piano ;. 

0-60 „ 

10-8 

0-81 

0-95 

7.200 

Solarolo, lampada di 





i 

Schuster e Baer 

0-28 „ 

5-3 

0-37 

0-44 

3.3fin 

Solarolo, piccolo becco 






piano. 

0-60 „ 

11-4 

0-80 

0-95 

7.200 

Olio di colza, lampada- 




• 


Carcel. 

0-43 „ 

41-3 

0-52 

0-6L 

4.200 

Olio di colza, lampada 






da studio. 

0-70 „ 

67-2 

0-85 

1-00 

6.800 

Paraffina. 

0-77 „ 

139 

0-99 

1-22 

9.200 

Spermaceti. 

0-77 „ 

270 

0-89 

117 

7.960 

Cera. 

0-77 „ 

308 

0-88 

1.18 

7.960 

Stearina .. 

0-92 „ 

166 

1-04 

1-30 

8.940 

Sevo. 

i-oo „ 

160 

1-05 

1-45 

9.700 


F. Fischer sulla base eli questa tabella e venuto alle seguenti conclu¬ 
sioni. Trattandosi specialmente di economia, sono da usare il solarolo ed il 
petrolio ; l'ordinaria illuminazione a gas è più cara ed inquina di più l’aria 
con forte svolgimento di calore, ma è più comoda e specialmente più desi¬ 
derabile per grandi ambienti e quindi viene inoltre anche molte volte ado¬ 
perata, ove non sia sostituita dalla luce elettrica incandescente. L’olio di 
ravizzone e le candele non possono venire in questione se non in casi rari. 
Permettendolo le altre circostanze, è da preferire a tutte le altre l’illumi¬ 
nazione coi così detti becchi rigenerativi con espulsione dei prodotti della com¬ 
bustione, o l’illuminazione elettrica — specialmente con lampade incandescenti, 
con l’uso degli accumulatori che dànno una luce tranquilla e piacevole—, 
perchè non inquinano l’aria e dànno il menomo calore. 

Abbiamo ancora da esaminarci pericoli dell’esplosione derivanti dalla 
natura del materiale e va qui specialmente tenuto conto del gas e del petrolio. 

Il pericolo dell’ esplosione pel gas si ha quando esso siasi mescolato con 
1 ’ aria, in un determinato rapporto ; la potenza esplosiva del gas illuminante 
comincia da una miscela di 1 volume di gas su 13—16 di aria, cessa a 4 p. 
di aria per 1 di gas ed è massima con 1 p. di gas su 10—12 di aria; tale 
questione è stata di nuovo recentemente e sperimentalmente studiata da Mal- 
lard v. Tiian. Negli esperimenti del Tiian in un tubo di vetro chiuso supe¬ 
riormente con diametro di 3 era. ed alto 50, diviso in volumi percentuarii, 
venivano misurate le quantità del gas e dell’aria sull’acqua. In ciascuna mi¬ 
surazione rimanevano nel tubo alcuni centimetri cubici di acqua, mediante la 
quale con forti scosse venivano mes3olati intimamente i gas tra loro. Allora 
nell’ orifìcio volto in giù del tubo misuratore veniva introdotto un zolfanello 
acceso, ed i fenomeni a 17° di temperatura della stanza si sono osservati coi 
risultamenti seguenti : 









Propor. pere, 
di gas illumin. 
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Fenomeno osservato nell’accensione: 

4 °/ 0 II miscuglio non era in generale accensibile. 

5 „ La fiamma non era visibile, si propagava con straordinaria len¬ 

tezza e per l’ordinario si spegneva prima di raggiungere 
P estremità del tubo. 

6 „ Combustione tranquilla, propagantesi assai lentamente. 

7 

1 77 57 7 * 77 77 77 

8 „ Combustione tranquilla, ma abbastanza rapida senza rumore. 

9 „ Combustione rapida con un rumore sibilante. 

10 „ Combustione molto rapida con un profondo fragore di esplosione. 

13 „ Esplosione con intenso rumore di sibilo. 

15 „ Intensa esplosione con scoppio sordo. 

20 „ Esplosione molto intensa con scoppio sordo. 

25 „ Combustione tranquilla senza scoppio o fragore. 

27 „ Combustione lenta con fiamma azzurra senza rumore. 

28 „ Combustione diffondentesi assai lentamente con fiamma azzurra¬ 

stra debole. 

30 „ Il miscuglio non brucia che all’ orificio del vase senza che la 

fiamma si propaghi nell’ interno. 

40 „ Come il fenomeno precedente. 

Da quanto si è riportato si vede che il limite inferiore dell’infiam¬ 
mabilità è rappresentato dal 5 °/ 0 di gas illuminante. 

11 limite superiore dell’infiammabilità è costituito da circa il 29 °/ 0 
di gas illuminante. Con un contenuto sì alto 1’ eccesso del gas impedisce la 
propagazione della combustione, come nel caso precedente l’aria eccessiva. 
Massimamente intensa accade l’esplosione con un contenuto di 15 — 20 °/ 0 . 

L’ opportunità di simili miscugli solo allora si ha quando il gas illumi¬ 
nante sfugge nell’ aria atmosferica senza che possa venire diluito immediata¬ 
mente in grado sufficiente, come accade del resto all’ aria libera. Tali casi 
possono occorrere nelle fabbriche del gas, specialmente quando il gassometro 
pel gran freddo invernale e pel temuto congelamento dell’acqua racchiusa stia 
non all’aperto, ma in una casa, in un luogo riscaldarle, come nei siti 
molto settentrionali. Per 1’ insufficiente chiusura del gassometro possono ivi 
accadere forti esplosioni. In casa possono seguire sfuggite di gas per ‘chia¬ 
vette aperte o per condutture non salde ; all’ uopo occorre sempre una quan¬ 
tità relativamente grande di gas o un periodo piuttosto lungo di sfuggita o 
un ambiente relativamente stretto, perchè in un’ abitazione si abbia il neces¬ 
sario rapporto di 1 a 5, e non occorre notare come in caso di sospetto di 
sfuggita di gas non bisogna avvicinarsi con un corpo in combustione al punto 
sospetto. Le eventuali scontinuità nella conduttura si provano nella miglior 
maniera chiudendo tutte le chiavi della casa ed esaminando il contatore per 
vedere se l’indice rimanga in riposo ; continuandosi a muovere, vuol dire 
che dalla conduttura sfugge gas. Si sono pure indicati apparecchi segnalatori 
automatici delle sfuggite di gas, come l’apparecchio di diffusione dell’ANSELL, 
che si fonda sulla chiusura di una corrente elettrica nelle condizioni di pres¬ 
sione modificate dalla diffusione. Con l’odore si può riconoscere già 0-01 °/ 0 
di gas. In vece sfuggendo il gas dai tubi all’aperto, non si possono riconoscere 
sfuggite di 0*20 cm. c. al giorno nè dall’odore nè dalla qualità del suolo, 
e spesso agiscono a molti metri di distanza. 

La seconda sostanza illuminante, che già assai spesso ha dato luogo a 
fatali esplosioni, è il petrolio. L’occasione all’uopo è fornita dagl’idro- 
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carburi infiammabili, volatili, contenuti nel petrolio greggio, che si evaporano 
anche alla temperatura ordinaria, si mescolano all’aria e così divengono esplosivi 
(in una proporzione di 4—8 p. di aria per 1 di vapore di petrolio). Perciò 
il petrolio prima che venga messo in uso, devesi liberare, mediante la distil¬ 
lazione frazionata, da queste sostanze facilmente infiammabili ; soltanto gli oli 
che distillano a 150 2o0 G, sono destinati alla illuminazione. Un buon petro¬ 

lio non pericoloso deve avere le seguenti proprietà: 1. il colore dev’essere 
bianco o giallo-chiaro e con fluorescenza azzurrina; 2. l’odore dev’essere 
solo lieve e non dispiacevole; 3. il peso specifico, determinato a 15° C, non 
deve oscillare che tra 0-795 — 0-804 ; 4. agitato con 1 p. eguale di acido 
solforico del peso specifico 1*53, il petrolio non deve colorare che in giallo¬ 
chiaro quest’acido, divenendo anche più chiaro. Riscaldato a 34°C, in im¬ 
mediato contatto con un corpo in combustione, non deve accendersi immedia¬ 
tamente e bruciare. Il saggio sull’infiammabilità del petrolio si esegue in 
maniera primitiva, riscaldandolo in una capsula a bagnomaria col controllo 
del termometro e ricercando la temperatura dell’accensione con una scheggia 
di legno in combustione. 

Le condizioni dell’infiammabilità e del pericolo dell’esplosione sono stati 
tuttavia negli ultimi tempi, pel petrolio, sottoposti ad una esatta indagine 
e nell’ Impero tedesco ad una norma unica per legge. Specialmente 1’ ag¬ 
giunta di oli volatili ed esplosivi, come la nafta, o altre specie più cattive 
di petrolio che vi si mescolano pel loro basso prezzo, è quella ohe rende 
questo materiale illuminante molto pericoloso per incendi ed esplosioni. Il 
petrolio secondo la sua raffinazione, cioè secondo il suo contenuto in carburi 
d’idrogeno volatili, sviluppa anche a temperatura ordinaria un vapore infiam¬ 
mabile e questa formazione di vapori cresce col riscaldamento. Il variabile 
comportamento dei vapori del petrolio si ha come segue : anzitutto il petro¬ 
lio, quando viene riscaldato, svolge vapori che si accendono con l’avvicinare 
una fiamma, formando una fiamma azzurra che subito si estingue, senza che 
accada un’accensione del petrolio medesimo. Quest’accensione dei vapori 
del petrolio, che devesi dire infiammazione, per distinguerla dall’accen¬ 
sione e combustione del petrolio liquido, si avrà ad una temperatura tanto 
più bassa, quanto maggiore è il contenuto del petrolio in mescugli facilmente 
volatili. La temperatura più bassa, nella quale s’ infiammano questi vapori, 
dicesi il punto d’infiammabilità (flashing point). Solo dopo un ulteriore 
riscaldamento il petrolio raggiunge quel grado di calore, nel quale si può 
chiaramente accendere come liquido e dopo l’accensione continua a bruciare 
con fiamma azzurra, circondata di alone giallo, punto di accensione ( bur - 
ning point). Ora siccome per le molte circostanze accessorie che influiscono 
sullo sviluppo e sull’infiammabilità dei vapori, i singoli apparecchi costruiti 
per stabilire il punto d’infiammazione forniscono diversi dati per un identico 
oggetto di ricerca, si dovrebbe, per potere stabilire risultaraenti esatti, com¬ 
parabili e norme uniche, decidere la scelta di un determinato apparecchio ; 
così presentemente in Inghilterra e Germania è ufficiale il saggiatore del pe¬ 
trolio, costruito dal Prof. Abel di Woolwich e che porta il suo nome. Un 
vase cilindrico si riempie di petrolio fino ad un segno, a forma di punta, e si 
sospende nell’interno di un serbatoio contenente acqua a 55° C, onde il pe¬ 
trolio lentamente si riscalda; un termometro discendente in quest’ultimo attra¬ 
verso il coverchio del vase indica la temperatura. Il coverchio ha 3 fori, che 
vengono coverti da una valvola ; aprendo i fori col tirare la valvola, si ab¬ 
bassa nello stesso tempo una piccola lampada, in maniera che là sua fiam¬ 
mella penetri nel vase attraverso il foro medio. Aumentando successivamente 
di y 2 ° una temperatura bassa da determinare, si stabilisce esattamente il 
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punto d infiammabilità. Negli apparecchi tedeschi la valvola si solleva e la 
^ammetta s’immerge automaticamente mediante un congegno, col quale si 
ottiene una maggiore uniformità ed esattezza nei risultamenti. 

Dagli esperimenti dell’ufficio imperiale di sanità e di R. Weber risulta 
che le temperature, nelle quali possono divenir pericolosi i vapori che si svol¬ 
gono dal petrolio dei lumi , sono in generale di circa 10° C. più alte dei 
punti d’infiammazione stabiliti per le specie rispettive di petrolio nell’appa¬ 
recchio deH’ABEL. La causa sta nell'ordinamento degli esperimenti. Nell’ap¬ 
parecchio dell Abel i vapori di petrolio vengono sviluppati nello spazio chiuso, 
mentre il serbatoio del lume comunica sempre con l’aria. 

Scopo del saggio e la esclusione di tutte quelle specie di petrolio che pre¬ 
sentano una sì bassa temperatura d’ infiammabilità che anche con l’ipotesi di 
una costruzione possibilmente perfetta, una corrispondente manutenzione dei lu¬ 
mi*), una temperatura dell’aria non anormale, possono dar luogo ad esplosioni. 

Devesi ora considerare che il petrolio nei lumi accesi si riscalda gra¬ 
datamente. La temperatura nei serbatoi cresce con una temperatura media 
dell ambiente di 19 — 20" 0. in media di 5° C. e in caso di accresciuta tem¬ 
peratura dell’ambiente (33 — 35°) in'media di 1-95. 

Ne risulta che le specie di petrolio con punto di volatilizzazione a 15 
a 19° C. secondo I’Abel (cioè per quelle che hanno la temperatura d’infiam¬ 
mabilità trovata nell’apparecchio dell’ABEL, il punto d’infiammabilità, il punto 
di volatilizzazione a 15 —19° C.), quando si riscaldano in vasi chiusi con¬ 
tenenti aria alla temperature risultanti dai suindicanti esperimenti , dànno 
già quantità pericolose di vapori. In ciò è da por mente ancora ad una cir¬ 
costanza essenziale. Come in generale la tensione del vapore, l’evaporazione 
dei liquidi si modifica con Jo stato del barometro, anche lo sviluppo dei va¬ 
pori di petrolio e quindi il punto d’ infiammabilità dev’ essere diverso, va¬ 
riando lo stato del barometro. In che modo ciò accada , lo dice la tabella 
seguente, che può servire di riscontro per i punti d’ infiammabilità trovati 
in un determinato stato barometrico. Le colonne orizzontali dimostrano come 
col variabile stato barometrico si modifichino le cifre pel punto d’infiammabilità: 

Stato barom. in mm. 690 700 710 720 730 740 750 760 770 780 


Punto d’inf. in gradi C. 16-6 115-9 17*3 17-6 18.0 18-3 18-7 19*0 19*4 19-7 

17-1 17-4 17-8 18*1 18-5 18-8 19-2 19*5 19-9 20*2 

17- 6 17-9 18-3 18-6 19-0 19-3 19-7 20*0 20 4 20-7 

18- 1 ^8-4 18-8 19-1 19-5 19-8 20.2 20*5 20-9 21.2 

18- 6 18-9 19-3 19 6 20 0 20-3 20-7 210 21-4 21*7 

19- 1 19-4 19-8 20-1 20-5 20-8 21*2 # 2I*5 21-9 22-2 

19- 6 19-9 20-3 20-6 21 *0 21-3 21 7 22 0 22-4 22*7 

20- 1 20*4 20.8 21.1 21*5 21-8 22*2 22*5 22*9 23-2 

20- 6 20*9 21*3 21-6 22 0 22-3 22*7 230 23-4 23-7 
21*1 21-4 21-8 22-1 22-5 22-8 23-2 23-5 23*9 24-2 

21- 6 21-9 22.3 22-6 23-0 23-3 23-7 24-0 24-4 24-7 

22 1 22 4 22-8 23-1 23*5 23*8 24-2 24*5 24-9 25*2 

22- 6 22-9 23-3 23*6 24 0 24-3 24-7 25*0 25*4 25-7 


*) La costruzione e la manutenzione dei lumi influiscono favorevolmente o sfa¬ 
vorevolmente sulla frequenza di una esplosione. I becchi piani p. es. offrono maggior 
pericolo di quelli rotondi jjer il più forte riscaldamento. Le aperture troppo grandi nel 
fondo del becco ripercuotano facilmente indietro la fiamma e parimente uno stop¬ 
pino che non si adatti perfettamente al calzuolo. L 1 ostruzione delle aperture per 
l’aria fatte nel becco e che servono per ottenere un raffreddamento in caso di difet¬ 
toso nettamento dei becchi, un’inesatta posizione del tubo, importano anche maggiore 
riscaldamento. 
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Questa tabella è da intendersi in modo che p. es. un punto di volati¬ 
lizzazione a 18-6° trovato con uno stato barometrico di 720 corrisponde al 
punto di volatilizzazione 20*1 nello stato barometrico normale di 760; un pe¬ 
trolio, i cui vapori s’infiammano già a 18*6° con uno stato barometrico di 
720 mm., mostrerebbe questo fenomeno solo a 20°, se la pressione barometrica 
fosse di 760 mm. 

Mentre in Inghilterra, senza riguardo alla pressione dell’aria (che anche 
ivi non presenta differenze locali sì notevoli come in Germania), la tempe¬ 
ratura di 93°F. = 22-8°C. è stabilita come punto d’infiammabilità normale, 
per la Germania è determinato come punto di volatizzazione 21°C. con uno 
stato barometrico di 760 mm. 

Non possiamo qui entrare nei particolari delle ricerche e delle manipo¬ 
lazioni con l’apparecchio ; devesi rimandare alle speciali istruzioni (le istru¬ 
zioni, concernenti il saggiatore del petrolio dell’ABEL ed il suo uso, non che 
il saggio e sua verificazione , raccolte eec. dalla Giunta imperiale esamina¬ 
trice normale, Berlino 1883). Qui riportiamo soltanto il testo dell’ordinanza. 

§ 1. La vendita e spaccio a scopo industriale del petrolio, che con uno stato ba¬ 
rometrico di 760 mm. riscaldato a meno di 20° del termometro centigrado, lascia già 
sfuggire vapori infiammabili, è permessa solo in recipienti che portino in un punto 
ben visibile la scritta su fondo rosso a lettere chiare, non confondibile, “ perico¬ 
loso per gl’incendii „. 

Vanendo simile petrolio a scopo industriale spacciato in quantità di meno di 
50 chilog. o venduto in tali piccole quantità, la scritta deve contenere ancora le pa¬ 
role : “ usabile per bruciare soltanto con speciali cautele „. 

§ 2. Il saggio del petrolio rispetto alla sua infiammabilità nel senso del para¬ 
grafo 1° devesi fare col saggiatore del petrolio dell’Abel, tenendo conto degli spe¬ 
ciali precetti indicati dal Cancelliere imperiale per maneggiare il saggiatore. 

Facendo il saggio con un altro stato barometrico che non sia di 760 mm., co¬ 
stituisce norma quel grado di temperatura, che secondo una tabella di riscontro che 
sarà pubblicata dal Cancelliere imperiale , corrisponde ai gradi indicati nel para¬ 
grafo 1°. 

§ 3. Quest’ordinanza non va applicata alla vendita e spaccio del petrolio a scopi 
terapeutici. 

§ 4. Come petrolio nel senso di questa ordinanza vanno compresi il petrolio greg¬ 
gio ed i suoi prodotti di distillazione. 

§ 5. Questa ordinanza entra in vigore col 1° Gennaio 1883. 

Letteratura: Oltre alle opere citate nel testo: H. Cohn, Vergleichende 
Messungen der Sehschàrfe ect. Archiv fur Augenheilk Vili. — Idem, Hygiene des 
Auges in den Schulen. Wien 1883. — Idem, Ueber kiinstlicho Beleuchtung. Referat, 
erstattet auf der X. Versammlung des Deutschen Vereins fùr òffentliche Gesundheits- 
pflege. 1883. Deutsche Vierteljahrschr. fùr olienti. Gesundheitspflege. XV. — Idem, 
Ueber den Beleucntungswerth der Lampenglocken 1885. — Encyclopàd. Handbuch der 
teclinischen Chemie (Muspratt’s Chemie von Kerl und Stohmann. IV, Art. Leucht- 
stoffe. — F. Erismann, Untersuchungen ùber die Verunreinigung der Luft durch 
kùnstliche. Beleuchtung. Zeitschr. fùr Biologie. XII.— F. Fischer, Ueber kùnstli- 
che Beleuchtung. Referat, erstattet auf der X. Versammlung des Deutschen Vereins 
fùr òffentl. Gesundheitspflege. 1883. Deutsche Vierteljahrschr. fùr olienti. Gesundheits¬ 
pflege. XV.— Heymann, Ueber kùnsliche Beleuchtung. Prager Vierteljahrschrift. 
C. — M. v. Pettenkofer, Beleutchtung des konigl Residenztheaters in Mùnchen 
mit Gas und mit elektrischem Licht. Archiv fùr Hygiene. — F. Renk, Die elektri- 
sche Beleuchtung des Hof- und ’Nationaltheaters in Mùnchen, nebst. Bemerkungen 
ùber den w Glanz „ des Glùlilichtes. Archiv fùr Hygiene III, — E. Voit, Bayrisches 
Industrie- und Gewerbeblatt. XV. — Cfr. inoltre gli articoli corrispondenti nei trat¬ 
tati e manuali d’igiene ed anche nei giornali speciali “ Journal fùr Gasbeleuchtung 
und Wasserversorgung „, “ Lumière electrique „ etc. 

Solavo. SOYKA. 

Illusione. È la denominazione usata fin dai tempi dell’ Esquirol per 

indicare una specie di allucinazione dei sensi, e come tale costituisce il con¬ 
trapposto dell’allucinazione nel senso più stretto. Mentre in quest’ultima 
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ha luogo una percezione sensoria (patologica) senza che generalmente uno 
stimolo abbia colpito i nervi di senso, nella illusione invece esiste uno sti¬ 
molo dei nervi di senso, ma la percezione sensoria non corrisponde allo sti¬ 
molo. Si ha 1’ allucinazione quando qualcuno vede una persona od ascolta 
una voce, senza che niente vi sia da vedere od ascoltare ; parlasi invece di 
una illusione quando qualcuno prende un albero per un uomo, ed il rumore 
delle gocce d’acqua cadenti per parole. In questo senso fin oggi universal¬ 
mente in uso le illusioni sono molto frequenti nei sani e negli ammalati, e 
s incontrano in tutti i distretti sensorii. Lo stimolo che colpisce i nervi non 
sempre parte dagli oggetti esterni; esso può anche avere origine dall’interno 
dell organismo, sia che siano affetti gli organi terminali dei nervi (fenomeni 
endottici, intra-uricolari eoe.), sia che il nervo subisca uno stimolo patologico 
nel suo decorso (anche nella sua continuazione virtuale fino al cervello , e 
rispettivamente al midollo spinale) ; ma sempre la percezione non deve es¬ 
sere corrispondente a questo stimolo. Siccome poi nei sensi inferiori (tatto, 
gusto ed olfatto) è per lo più difficile di escludere uno stimolo per cause 

interne, così in questi spesso non-è facile la distinzione dell’allucinazione 
e della illusione. 

Nel senso esposto, come già si è detto, le illusioni sono un fatto molto 
frequente. Ma riflettendo meglio sul fatto si nota che chiamansi illusioni 
moltissimi processi che non appartengono affatto al campo delle illusioni sen¬ 
sorie. Quando generalmente in queste deve ritenersi che si originano reali 
percezioni sensorie, anche per le illusioni (come varietà delle allucina¬ 
zioni sensorie) è necessario che si abbia una effettiva percezione sensoria , 
non adeguata, non corrispondente allo stimolo esistente. Ma ciò non accade 
nel massimo numero degli svariati processi contradistinti per illusioni. — 
Quando un alienato ascolta alcuni passi e dice di udire il suo persecutore, 
se qualche altro riguarda un’aiuola per una fossa, se un terzo rigetta la 
carne apprestatagli , come carne umana eco. , in tali casi non può general¬ 
mente parlarsi di un’allucinazione dei sensi. La impressione dei sensi e la 
percezione sensoria in questi casi corrisponde perfettamente nell’ ammalato 
ad un oggetto esterno, che ha colpito i nervi dei sensi, egli vede ed ode ciò 
che un sano avrebbe veduto ed udito, ma egli interpetra la sua percezione 
in un modo corrispondente alla sua disposizione ed alla sua immaginazione. 
Non si tratta di un errore dei sensi, ma, se così vuoisi, di un errore di 
giudizio. Lo stesso accade in quelli che raccolgono le pietre , la paglia e 
simili, poiché riguardano questi oggetti per qualche cosa di prezioso ; essi 
non vedono una cosa diversa da quella che è. Anche lo scambio così fre¬ 
quente delle persone, nonché i casi frequenti , in cui gli ammalati credono 
di vedere gli oggetti ad essi appartenenti, in possesso di altre persone ecc., 
appartengono per lo più a questa categoria. 

Su di un’altro processo, da distinguersi accuratamente da quello or ora 
trattato, è basato il fatto quando le impressioni sensorie indeterminate od 
incomplete danno occasione ad errori, dappoiché queste impressioni involon¬ 
tariamente si completano , sebbene spesso per un sol momento , e si consi¬ 
derano come percezioni evidenti. Il complemento accade nel senso della di¬ 
rezione che hanno i pensieri, dell’ aspettativa di un oggetto determinato o 
nel senso della disposizione esistente (spesso più o meno eccitata). Questo* 
processo può osservare su se stesso giornalmente ogni individuo che si stu¬ 
dia attentamente nelle oose indifferenti. Nel leggere noi completiamo le 
parole interrotte (pei righi e per le pagine) anche prima di aver veduto le 
sillabe mancanti, e per lo più con esattezza nel senso di ciò che precede ; 
ma suole accadere ancora che il completamento non coincida con ciò che ef- 
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fettivamente segue. Nei trattenimenti noi completiamo le parole poco chia¬ 
ramente udite, secondo il senso di ciò che si è udito, ma non di rado anche 
falsamente. Nelle linee e forme perfettamente irregolari noi troviamo figuro 
regolari e somiglianze con gli oggetti, specialmente quando si veggono poco 
chiaramente. Tu un modo molto simile, sebbene forse non perfettamente iden¬ 
tico, quando si viaggia all’oscuro, si prende un albero lontano per la torre 
del luogo che si prevede più vicino, il timido vede in un arbusto il ladro 
che lo attende al varco , prende per uno spettro un fazzoletto a contorni 
poco netti e che si trova difettosamente illuminato. Il lontano rumore di 
una carrozza si prende per tuono , una voce estranea e lontana per quella 
di un amico da lungo tempo aspettato, il rumore della trebbia per il galoppo 
di un cavallo, e così via. Errori somiglianti sono frequenti anche nei sani, 
molto più frequenti poi negli alienati, i quali spesso per se stessi son poco 
adatti a fare una seria attenzione alle impressioni dei sensi , e dall’ altra 
parte son prevenuti da una disposizione eccitata e dalle idee unilaterali che 
si affollano. Ma tutti questi processi non appartengono veramente al campo 
delle allucinazioni dei sensi. Gli oggetti esterni danno luogo ad una impres¬ 
sione inesatta ed incompleta sugli organi dei sensi ; questa impressione poi 
vien trasportata com’è per mezzo dei nervi, ed anche così perviene alla per¬ 
cezione che corrisponde ancora alla realtà , ma del resto per ciò inesatta , 
solo per opera della fantasia viene interpetrata nel senso della idea e della 
disposizione dominante, per la percezione di un oggetto apparentemente de¬ 
terminato. La percezione corrisponde quindi allo stimolo che ha colpito i 
nervi di senso, è invece erronea la interpetrazione. In favore di questo modo 
di vedere depone anche il fatto che almeno il sano, in questi casi, fino ad 
un certo punto controlla se stesso, in parte per una maggior attenzione e 
una più forte tensione dello stesso senso, in parte con 1’ aiuto di un altro 
senso. Noi involontariamente osserviamo con maggiore esattezza un oggetto 
che ha prodotto un errore simigliante, e se questo è vicino , noi cerchiamo 
di completare col tatto la impressione visiva. Le percezioni auditive di sirail 
fatta noi spesso controlliamo con l’aiuto della vista. Siccome poi in questi 
casi la percezione stessa corrisponde all’ eccitamento del nervo, con la sola 
differenza che viene erroneamento conosciuta od interpetrata , così questi 
processi debbono escludersi dal vero campo delle allucinazioni sensorie. Ma 
per questi processi tanto frequenti dovrebbe giustamente conservarsi la espres¬ 
sione di “ illusioni „ , cosicché questa denominazione non indicherebbe più 
una specie delle allucinazioni sensorie. I processi nei quali di fatti, la stessa 
percezione sensoria ncn è adeguata allo stimolo che colpisce i nervi, processi 
riferibili alle vere allucinazioni sensorie, sono relativamente rari. Essi fanno 
sembrare poco giustificata l’ammissione di una sottospecie particolare che di¬ 
stingue essi soli dalle altre allucinazioni dei sensi ; ma possono naturalmente 
collegarsi con altri fenomeni di simil fatta, come si è già veduto nell’articolo 
Allucinazioni sensorie. 

La letteratura delle illusioni è la stessa che quella delle allucinazioni. 

P W. Sander. 

Imbalsamazione, embaumement, embalming , — processo per proteg¬ 
gere permanentemente il cadavere umano dalla corruzione e putrefazione. 
Oltre agli sforzi, coronati per lo più da successo, in questa direzione, da 
parte degli Egiziani, la cui rituale dottrina prescriveva del resto di proteg¬ 
gere dal disfacimento naturale non solo i cadaveri umani, ma anche quelli 
degli animali, si attribuisce anche agli Assiri ed ai Persiani la conoscenza 
e l’esercizio dei rispettivi metodi di conservazione. Le testimonianze decisive 
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sul proposito si sono inoltre trovate nel contenuto delle fosse dell’Inka nel 
Messico e delle antiche sepolture nel Perù. Generalmente non sappiamo come 
fosse esercitata la imbalsamazione presso gli altri popoli qui nominati ; in 
favore di una considerevole diffusione di questa pratica (anche tra le classi 
della società meno eminenti) nella popolazione Egiziana, sembra che deponga 
la nota esposizione di Erodoto ! ). Secondo quest’autore, oltre al metodo di 
imbalsamazione, di cui diremo più tardi, pei cadaveri delle persone illustri, 
esistevano anche metodi di seconda e terza classe, i quali consistevano nella 
injezione di olio di cedro , rispettivamente “ succo depurativo „ , oltre alla 
immersione per 70 giorni nella soda. Nella specie detta da Erodoto “ più 
costosa „ della imbalsamazione ( come è stata sicuramente adoperata nelle 
mummie a noi pervenute 2 ) , con un ferro curvo si estraeva il cervello at¬ 
traverso le narici, la cavità addominale si apriva con un taglio nelle parti 
molli e si svuotava ; dopo di ciò si spalmava con vino di palma e spezie 
d’ignota natura. In seguito tutta la cavità dell’addome veniva imbottita di * 
mirra, cassia ed altre sostanze odorose, e dopo si metteva il corpo per 70 
giorni nella soda. Estratta da questo bagno , la pelle si puliva all’ esterno 
ed il cadavere si infasciava strettamente con strisce di bisso. Dopo di ciò 
finalmente le strisce della fasciatura si collegavano strettamente tra loro per 
mezzo della gomma, si disseccava accuratamente questo rivestimento di gomma 
ed il cadavere si poneva infine in tumoli di legno ( conosciuti nei musei ), 
che rappresentavano la forma di un uomo. I risultati di questo metodo do¬ 
vrebbero considerarsi come eccellenti, tenendo conto dell’ età probabilmente 
calcolata di molte mummie egiziane. (Lo Czermak ha dimostrato che la cavità 
addominale delle mummie femmine era completamente piena di una massa 
nodosa, irregolare, la quale, circondata di più strati di pece, risultava delle 
intestina. Nella mummia di una giovinetta da lui esaminata, non si trova¬ 
rono i visceri toracici, ma solo piccoli residui del diaframma e del raedie- 
stino. La trachea, l’arco dell’aorta e la sua porzione toraóica erano conser¬ 
vate ). — Intorno al modo come fosse possibile la estrazione del cervello e 
del midollo spinale il KCciienmeister 3 ) ha istituito delle ingegnose ricerche. 

I sali (pharmaka) adoperati nelle diverse regioni egli li ritiene diversi tra 
loro. Il Martin 4 ) attribuisce — bene a ragione — la parte principale della 
preservazione alla sottrazione dell’acqua, per la immersione nel sale; il ri¬ 
empimento delle cavità del corpo con vino di palma avrebbe potuto menare 
in ogni caso alla produzione di una soluzione tartarica (con la soda) ; alle 
spezie, come la cassia e la mirra, potrebbe forse attribuirsi una minore azione 
preservativa, egualmente pel tannino in esse contenuto.—Durante il Medio 
Evo l’arte d’imbalsamare alcune parti del corpo (cuore) ed interi cadaveri, 
si considerava come un segreto perduto, ed esercitato in modo segreto, con 
successi poco splendidi da alcuni chimici, con metodi più o meno primitivi. 
(Jon lo sviluppo della chimica moderna sembra siano venute sempreppiù in uso 
le soluzioni di acido arsenioso e dei sali di mercurio (sublimato). 

Il Gannal °) nel quarto decennio del nostro secolo stabili una pruova 
comparativa ed uno studio critico delle sostanze raccomandate per la imbal¬ 
samazione, secondo i moderni punti di vista chimici, nei suoi due scritti* più 
conosciuti. Egli sulla base delle conoscenze anatomiche pervenne al processo 
di diffondere per tutto il sistema vasale per la via della carotide, da un 
lato le sostanze antisettiche, rispettivamente tannizzanti e sottrattive del¬ 
l’acqua, — e dall’altra parte ad estrarre 11 contenuto, così facile a cadere 
in putrefazione, dalla cavità toracica ed addominale, ed a sostituirlo con un 
riempimento di carbone (carbone di legno, di fresco arroventato. I cadaveri 
così preparati si sarebbero egregiamente conservati. Un processo del Gannal 
Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi VI. 120 
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migliorato si conobbe più tardi in Francia , e questo consisteva nel sosti¬ 
tuire gli originari liquidi di injezione del Gannal : soluzione di allume, ed 
acetato di albumina — con una soluzione più satura, la quale su 2000 gr. 
di spirito di vino debole, conteneva 33 gr. di acido tannico, e di 
cloruro di sodio quanto se ne scioglieva in questa mescolanza. Per riempire 
la cavità dell’ addome si consigliarono le mescolanze fenicate. Negli altri 
paesi, la cui legislazione non contiene, come in Francia, il divieto di ado¬ 
perare l’arsenico per la imbalsamazione, si sono adoperate variamente le solu¬ 
zioni arsenicali di diversa densità e composizione fino a questi ultimi 
tempi. 

Un bisogno pratico da prendere in considerazione nella imbalsamazione 
è riposto pel medico, non solo nelle eventualità abbastanza rare, nelle quali 
essa richiedesi nel senso finora trattato per la preservazione dei cadaveri 
delle persone principesche e delle celebrità , ma anche nella necessità che 
può eventualmente sorgerne per la pubblica igiene. Così nell’impianto di un 
cimitero in Méry-sur-Oise , dove i cadaveri dovevano essere portati da Parigi 
per ferrovia, si presentò il compito al consiglio sanitario parigino di cercare 
i mezzi che potessero impedire la putrefazione dei cadaveri, almeno per 48 ore. 
Prescindendo dalle proposte di rendere impenetrabili all’odore le casse mortua¬ 
rie di legno, si provarono i metodi seguenti per una preservazione transi¬ 
toria 6 ) : 

1. La mescolanza del Falkony di solfato di zinco e segatura di legno 
(proposta a causa dell’arsenico, contenuto ordinariamente nel sale di zinco); 

2. La mescolanza del Mayet ed Adrian, risultante di segatura di legno 
col catrame , il quale ultimo viene assorbito dalla segatura fino al 30 n / 0 , 
senza che essa perda la sua consistenza polverosa. Collocati in questa miscela 
i cadaveri si conservano, senza odore, per molti giorni. 

3. Come mescolanza pratica però venne riconosciuta quella del Vaff- 
lard : segatura di legno imbevuta con acido fenico. 1000 gr. bastano nello 
inverno, 2000 — 3000 in estate, ad impedire le decomposizioni che traman¬ 
dano cattivo odore. Adoperando il rimedio in una quantità sufficiente per 
involgere completamente il cadavere (20 kl.), si è potuto con essa ottenere una 
mummificazione, che in 80 giorni si è dimostrata quasi completa. 

In questi ultimi tempi si sono fatto anche strada nella tecnica dell’im¬ 
balsamazione i liquidi per injezione preparati dal conservatore YVickershei- 
mer la prima volta allo scopo di preservare gli oggetti anatomici per la di¬ 
mostrazione. La mescolanza da lui proposta all’uopo si compone come segue : 
Allume ÌOO’O—Cloruro di sodio 25*0 — Nitro 12-0 — Potassa 60-0. 
Acido arsenioso 200, bolliti in 3 litri di acqua e filtrati. Per ogni 10 vo¬ 
lumi della soluzione si debbono aggiungere 4 volumi di glicerina ed un vo¬ 
lume di alcool metilico. 250 gr. di questa composizione basterebbero per 
la preservazione di un cadavere umano di media grandezza, e verrebbero in- 
jettati per mezzo di un apparecchio a pressione costante, di una pressione 
di 2 in. di altezza (meglio che con la siringa) nella carotide, fintanto che esce 
schiuma dalle vie respiratorie. Deve precedere in tal caso lo svuotamento 
della cavità addominale. Ma non è necessario di riempirla con canfora, nitro, 
allume o mescolanza fenicata, supposto che la injezione sia riuscita uniforme. 
Il custo di questo procedimento non supera i tre marchi, fintanto che si tratta 
delle sostanze chimiche. — Da fonte veramente poco attendibile, il Wichers- 
heimer conserverebbe il segreto di un altro liquido più conveniente per la im¬ 
balsamazione e non lo adopererebbe che con le sue mani 7 ). 

Letteratura: *) Herodot’s Gescliiclite. II. Bucli (Eutrope), Cap. 85-88. — 
,J ) Czermak, Beschreibung und mikroskopische Untersuehung zweier agyptischer 
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Mumien. Sitzungsberg. d. math. u. naturw. Classe der kais. Akad. d. Wissensch. IX. 
(1852).— 3 ) Fr. Kuchenm ei ster . Die verschiedenen Bestattungsarten menschlicher 
Leichname , vom Anfango der Geschichte bis heute. Eulenberg’s Yierteljahrsschr. f. 
gerichti. Med. XL1I ff. — 4 ) Ph. L. Martin, Taxidermie oder die Lehre vom Beo- 
baehten, Conserviren, Pràpariren und Naturaliensammeln etc. IT. Aufl. Weimar 1876. 
5 ) Gannal, Histoire des embaumements. Paris 1841. - Lo stesso, Lettre sur la que- 
stion des embaumements. Paris 1845.— 6 ) De vergi e, Mesures sanitaires à prendre pour 
le transport des corps des personnes qui doivent ètre inhumées hors Paris et hors du res- 
sort de la préfecture de police. Ann. d’hygiéne publique Juillet, 1869, pag. 104. — 
7 ) Peone d'hygiène et de la police sanitairc. 20. Décembre 1882, pag. 1020. 

P. Wer> t icii. 

Imbibizione. S’intende con questo nome il processo della penetrazione 
dei liquidi nei corpi solidi (v. Diffusione, Voi. IV, pag. 642). La imbibi¬ 
zione stessa si presenta in sostanza in due forme, secondo che si tratta di ma¬ 
teriale inorganico od organico. 

Da un lato vi sono dei corpi, che ineontransi in gran numero nella na¬ 
tura inorganica, la cui parte grossolana è costituita da un’ impalcatura so¬ 
lida che comprende un sistema di pori, come p. es. l’argilla cotta porosa. 
I vuoti o cavità, i cosiddetti pori,-sono ordinariamente pieni di un’altra so¬ 
stanza. Immergendo una lamina porosa, secca , di argilla in un liquido 
che la bngna, p. es. acqua, questa, per opera della capillarità penetra at¬ 
traverso i pori, tra le singole particelle di argilla, nei pori interstiziali, cac¬ 
ciando fuori l’aria in essi rinchiusa. Le masse di argilla che formano la im¬ 
palcatura solida non vengono alterate nel loro volume o nella loro forma per 
la penetrazione del liquido; l’acqua semplicemente occupa il posto dell’aria. Di¬ 
cesi questo processo: imbibizione senza aumento di volume od im¬ 
bibizione capillare. Di questa imbibizione capillare son cnpaci tutt’i corpi 
che hanno una tessitura spugnosa, sottilmente porosa. 

Ben altrimenti accade in una serie di sostanze organiche, vegetali ed ani¬ 
mali, incristallizzabili. Queste hanno la proprietà di far penetrare l’acqua e le 
soluzioni acquose non solo nei vuoti porosi, ma anche negli interstizi mole¬ 
colari, seguendone così un’imbibizione con aumento di volume, detto 
anche rigonfiamento. Sono esempio di questa imbibizione il glutine, l’al¬ 
bumina, la mucillaggine, l'amido, il tessuto connettivo, il tessuto elastico ecc. 
Tutti i tessuti organici contengono acqua: disseccandoli si raggrinzano, met¬ 
tendo nell’acqua i tessuti secchi raggrinzati, essi se ne imbevono e si gon¬ 
fiano. L’ acqua in tal caso non penetra negli spazii che prima erano pieni 
di aria; contrariamente a ciò che.avviene quando s’immerge l’argilla secca nel¬ 
l’acqua, non si veggono in questo caso montare le bollicine d’aria respinte dal- 
l’acqua. La quantità di liquido che può essere assorbita, il cosiddetto mas¬ 
simo di imbibizione, primieramente dipende dalla natura del tessuto ri¬ 
spettivo , di poi dalla qualità del liquido e finalmente dalla durata della 
imbibizione. Sono state studiate singolarmente per la loro capacità di rigonfia¬ 
mento le membrane animali, formate di sostanza collagona (tessuto connettivo). 
Secondo Just. v. Liebig 100 p. in peso di vescica di bue disseccata, in 24 
ore assorbono 268 p. di acqua, ma solamente 38 parti di alcool all’80 °/ 0 
e soltanto 17 p. di olio. Dopo 48 ore erano anzi imbevute 310 p. di acqua. 
I tendini secchi ne assorbono quasi il doppio , le cartilagini più del 
doppio, la fibrina il triplo e la cornea disseccata assorbe 4 1 j 2 volte di suo 
peso di acqua ; la tendenza di questi tessuti secchi alla imbibizione è tanto 
grande, che essi assorbono i vapori dell’atmosfera e quindi sono “igroscopici,,. 
Nelle soluzioni saline le membrane animali secche si rigonfiano meno che 
nell’acqua, e precisamente tnnto meno, per quanto più concentrata è la so¬ 
luzione salina. Secondo il Liebig 100 parti di vescica di bue assorbono; 
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310 parti di acqua 

280 „ soluzione di cloruro di sodio al 9 °/ 0 

235 » » „ 13-5 % 

218 » • » 18 °/ 0 

Proporzione del rigonfiamento si dice la quantità di liquido as¬ 
sorbito dalla unità di peso del corpo che si rigonfia; questa, secondo le de¬ 
terminazioni del Cloètta (e di C. Ludwig) nel pericardio del bue, per una 
soluzione di cloruro di sodio al 5*4 °/ 0 , ascende ad 1*35, per 24-3 °/ 0 = 1 *01 , 
per 3• 5*°/ 0 di soluzione di sale di Glauber = 1 • 15 , per 11*7 °/ 0 = 0-86. 
Nella imbibizione di una soluzione salina penetra sempre nel corpo secco una 
quantità di acqua proporzionatamente maggiore che di sale, cosicché la so¬ 
luzione originaria, per la immersione in essa di un corpo capace di rigon¬ 
fiarsi, diventa più concentrata. Spremendo alquanto una membrana imbevuta 
di una simile soluzione salina si ottiene dapprima una soluzione della stessa 
densità che quella originariamente adoperata. Spremendo ancora di più, fin 
tanto che si può spremere con una forte pressione, si ottiene allora una so¬ 
luzione salina di una concentrazione molto minore. Bisogna quindi immagi¬ 
narsi che dalle pareti dei pori viene assorbita quasi esclusivamente acqua, 
cosicché alla parete di essi aderisce quasi acqua pura, mentre nell’interno 
degli spazi capillari si trovano mescolanze di acqua e soluzioni saline. Deve 
quindi immaginarsi che l’interno di ogni poro sia ripieno almeno di due strati 
concentrici di liquido ; dei quali il periferico contiene quasi solamente acqua, 
il centrale una soluzione salina, della stessa concentrazione di quella circo¬ 
stante ; questa ultima, anche per condizioni meccaniche, è più facile ad es¬ 
sere espressa. In totalità quindi il liquido imbevuto è meno concentrato di 
quello circostante. Secondo il Ludwig e Cloètta mentre il liquido circo¬ 
stante conteneva il 24 °/ 0 di cloruro di sodio, quello della soluzione imbe¬ 
vuta ascendeva solamente al 20 °/ 0 , e rispettivamente con una soluzione di 
cloruro di sodio al 5*5 °/ 0 il liquido imbevuto ne conteneva solo il 4’5°/ 0 . 
Molto minore é la imbibizione del sale di Glauber; con una soluzione cir¬ 
costante all’ 11*7 °/ 0 , la quantità della soluzione imbevuta asceudeva sola¬ 
mente al 4*6°/ 0 ; e con una soluzione al 4 8°/ 0 solo il 2-8°/ 0 . Se il liquido 
circostante contiene due sali, p. es. cloruro di sodio e sale di Glauber con¬ 
temporaneamente, in tal caso il corpo capace d’imbeversi assorbirà ambedue 
i sali, e tanto più del sale di Glauber, per quanto maggiore è la sua quantità 
relativa di fronte al cloruro di sodio nella soluzione. 

Letteratura: J. v. Liebig, Untersuchungen ùber einige Ursachen der Saft- 
bewegung im thierischen Organismus. Braunschweig 1848. — CI o etta , Diffusionsver- 
suche. Zurich 1851,—C. Ludwig, Lehrbuch der Physiol. 1860, 2 Aufl., I. —A. Fick, 
Die medicinische Physik. 1866, 2, Aufl., pag. 23. 

P. J. Munk. 

Imene. Dicesi imene o valvola vaginale quella plica di membrana mu¬ 
cosa che si solleva dalla periferia dell’ostio vaginale, e che, come un dia¬ 
framma perforato, divide 1’ ostio vaginale dalla vulva. 

Embriologicamente questa plica si considera per lo più come residuo del 
tegumento del seno urogenitale. Son contrarie a questa ipotesi le ricerche 
del Doiirn, secondo le quali la valvola dell’imene comincia solo a formarsi 
nella 19 settimana, come un orlo in principio fornito di papille, che si sol¬ 
leva dalla parete dell’istmo della vagina (Med. Centralbl. 1875, pag. 869). 

L’imene non è una semplice duplicatura della mucosa, dappoiché tra le 
lamine della plica corrispondente si frappone uno stroma più o meno grosso 
di tessuto connettivo, che parte dal connettivo sottomucoso della vagina (Lus- 
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chea, Dohrn). Del resto la mucosa che forma l'imene mostra la stessa strut¬ 
tura della mucosa vaginale stessa. Solo lo sviluppo delle papille mucose mo¬ 
stra maggiori differenze di quelle che si osservino ordinariamente nella mucosa 
della vagina. Queste papille, specialmente nella parete esterna, son tanto 
poco sviluppate, che la superficie della mucosa possiede un aspetto levigato, 
in altri casi le papille, proprio sull’imene, acquistano uno sviluppo straordi¬ 
nario e posseggono un aspetto fimbriato, il quale risalta specialmente nel mar¬ 
gine libero della plica dell'imene (imene fimbriato). La superficie inferiore 
della plica dell’imene si solleva per regola uniformemente dalla parete del 
vestibulo, più di rado si possono constatare piccole rughe e pliche che par¬ 
tono da quest’ultimo e che si estendono fin sull’imene. Quest’ultimo caso 
invece si verifica per regola nella superficie superiore (interna) dell’imene, 
inquantoche le rughe della mucosa vaginale si continuano sull’imene, costi¬ 
tuendo così in certo modo come i pilastri che lo proteggono. Nello stesso modo 
ordinarissimamente la colonna posteriore delle rughe si continua sull’imene 

in forma di un pilastro, conservando la forma semplice o dividendosi in forma 
di forchetta. 

Fig. 63. 



Imene a n nula re. Imene semilunare. 

La forma dell imene è molto più variabile di quello che ordinariamente 
si creda. Come forma fondamentale, dalla quale possono derivarsi tutte le 
altre, può considerarsi la forma annulare, imene annulare (fig. 63). Que¬ 
sta forma raramente s’incontra isolata. Perlopiù l’apertura dell’imene non 
è centrale ma eccentrica e precisamente sempre nella parte superiore, dalla 
quale circostanza si ha il passaggio ad una seconda forma frequente dello 
imene, l’imene se rii i 1 unar e. L’apertura non è sempre circolare, ma spesso 
ovale in quanto che l’orlo superiore ed inferiore è più basso di quello laterale. 
Le forme di quest’ ultima specie, quando acquistano particolare sviluppo si 
conoscono col nome di imene labiato. L’imene semilunare (fig. 64) nel suo 
completo sviluppo si presenta come una plica semilunare che si solleva sempre 
dalla periferia posteriore dell’ostio vaginale, le cui corna si estendono più o 
meno in alto, senza incontrarsi tra loro. Questo imene solo apparentemente 
è semilunare, poiché osservato più da vicino si trova che le estremità della 
mezza luna si continuano in un orlo basso che circonda la periferia superiore 
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dell’ostio vaginale, cosicché in tal modo si abbia veramente un imene annulare 
con un’ apertura molto eccentrica in sopra. Può anche accadere che le estre¬ 
mità della semiluna non si estendano in forma acuminata, ma siano arroton¬ 
date, da avere la impressione come se dal mezzo della periferia superiore di 
un imene annulare venisse a mancare un piccolo pezzo. 

L’altezza dell’orlo dell’imene e quindi l’ampiezza della sua apertura va¬ 
riano moltissimo, tanto nella forma annulare che in quella semilunare e nelle 
rispettive forme di passaggio. Trovansi, tra l’altro, aperture molto ampie del- 
1’ imene , così che questo non formi che una plica molto bassa , mentre in 
altri casi l’apertura appena è permeabile per una sonda sottile. Queste forme 
costituiscono il punto di passaggio all’imene imperforato. Tra questi estremi 
esiste una quantità di forme intermedie. 



Fig. 


65. 


Imene fimbriato (Luschka). 



Imene fimbriato. 


Quando i genitali sono normali non si trova mai la mancanza congenita 
completa dell’imene. L’Hyrtl opina che, nel caso di vagina doppia, l’imene 
manchi sempre, ma ciò non concorda con le mio osservazioni. L’Heitzmann 
(Wiener Med. Presse 1884, pag. 367) vide la mancanza completa dell imene 
con atresia congenita cordiforme della vagina. I dati più antichi intorno alla 
mancanza delfimene si trovano presso il Doriin (Zeitschr. f. Gerburtsh. u. 
Gynàkologie 1884, XI, pag. 10). 

Il margine libero dell’imene forma nel più dei casi una linea non inter¬ 
rotta di forma circolare od ellittica, ma non di rado mostra delle intaccature 
più o meno profonde. Sono molto frequenti le frastagliature superficiali, spe¬ 
cialmente nella parte superiore dell’orlo laterale dell’imene, e per lo più si 
trovano simmetricamente in ambo i lati. Se queste frastagliature sono più 
profonde, specialmente fino alla parete dell’ostio vaginale, si ha l’imene 
a lembi. Spesso il margine libero dei singoli lembi è disseminato di papille, 
per le quali, quando sono molto sviluppate, si hanno singolarmente le belle 
forme dell’imene fimbriato. Può tra l’altro trovarsi una lobazione anche più com¬ 
plicata, in quanto che le pliche di mucosa che dalle rughe vaginali perven¬ 
gono alla parete posteriore dell’imene, si allargano in forma di lembi, ed 
insieme con l’imene formano diverse saccocce e pliche o qualche volta anzi 
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delle lamine l’una dietro l’altra.—In simili casi può osservarsi la tendenza 
alla formazione dei lembi anche nelle ninfe e perfino nell’orifizio uretrale, il 
quale talvolta si trova circondato di lobuli disposti in forma di un calice fiora¬ 
le, come nei casi di imene frimbriato qui designato (fig. 65 e 66). 

Una interessante e niente affatto rara forma di imene è Vhimen septus, 
quello in cui la sua apertura è divisa in due aperture laterali da un setto 
in direzione sagittale e qualche volta un poco obliqua, ma giammai trasver¬ 
sale. Un simile sopimento può incontrarsi anche nelle forme annullari (fig. 67 
e 68). Nell’imene lobato o fimbriato io non ha mai trovato questo sepimento. 
A mio modo di vedere esso rappresenta il margine inferiore persistente della 
parete vaginale, il quale, come è noto, nei primi periodi di sviluppo embrio¬ 
nale, in seguito alla fusione dei condotti del MOller, divide tutto il tubo 
genitale in due metà laterali. In favore di quest’ipotesi depone la circostanza 
che il reperto dell’Amen septus si trova con relativa frequenza combinato con 
la persistenza parziale od anche completa della rispettiva parete divisoria. 
Se però si confermasse la veduta del Dohrn, che l’imene si formi solamente 



Hyraen septus 
annulare 



Hymen septus semilunare 


Fig. 69. 



Hymen septus con 
aperture asimmetriche 


nella 19 settimana, in tal caso Vhimen septus non si dovrebbe considerare 
come un arresto di sviluppo , ma piuttosto come un eccesso formativo. Le 
aperture che si trovano in ambo i lati del setto non sono sempre simme¬ 
triche, ma non di rado ineguali, fino al punto che l’imene apparisca semplice* 
quando l’apertura più piccola non si osserva subito (fig. 69). La spessezza e 
consistenza del setto è diversa. Talvolta esso mostra una durezza quasi ten¬ 
dinea, in altri casi invece forma un sottile ponte mucoso. Ripetute volte io 
l’ho trovato in forma di orologio ad arena , ed in due di questi casi tanto 
assottigliato nel mezzo che il lobulo superiore ed inferiore erano collegati 
da un filo. # 

Più spesso che un setto completo, nell’apertura deH’iinene si trova una 
persistenza parziale del medesimo, in modo che tanto dalla parte superiore 
che dalla periferia inferiore dell’ imene si distacchi un prolungamento in 
forma di zaffo (fig. 70), o solamente dalla periferia superiore (fig. 71), o solo 
dalla inferiore (fig. 72), cosicché l'apertura dell’imene può presentare la 
forma di biscotto o di cuore. Questi prolungamenti possono tra l’altro avere 
una forma ed una lunghezza considerevole. In un caso io ho visto dal mezzo 
del margine inferiore dell’imene partire un prolungamento vermiforme della 
lunghezza di 2 era., assottigliato nella sua estremità libera. Il minimo grado 
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di persistenza della parete divisoria embrionale del canale genitale sembra 
che sia formato da C[uel pilastro di mucosa che si trova quasi regolarmente 
come prolungamento della columna rugarum posteriore e va alla parete poste¬ 
riore dell’imene, come sopra si è detto. 

L’imene, nelle condizioni ordinarie, non costituisce un diaframma disteso 
sull’orifìzio vaginale ma è ripiegato come la vagina stessa. Questo ripiega¬ 
mento è singolarmente bello a vedersi nell’ imene semilunare, il quale, te¬ 
nendo le cosce semiflesse e poco abdotte, si presenta come un piccolo schifo-, 
la cui chiglia a decorso saggittale fa prominenza all’ esterno (fig. 73). Un 


Fig. 70. 



Imene parzialmente diviso. 
Prolungamento in forma di zaffo 
della periferia superiore ed inferiore 
del margine libero dell'imene. 


Fig. 71. 



Imene parzialmente diviso. 
Prolungamento in forma di aculeo, 
che parte dal margine superiore 

dell' imene. 




Fig. 73. 




Imene parzialmente diviso, Imene semilunare ripiegato in forma 

Prolungamento a zaffo proveniente di chiglia, 

dal suo margine inferiore. 

accenno di questa chiglia si può anche osservare nell’imene disteso e forma 
in certo modo un prolungamento del rafe perineale. L’imene annulare è ri¬ 
piegato come un cono, la cui punta è diretta all’esterno, e quando l’orlo 
dell’imene ha una maggiore altezza può fare sporgenza in fuori più dell’or¬ 
dinario ed arrivare in certi casi fino alla fenditura della vulva, in forma di 
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uu. ano di pollo (cui de poule) , per la qual cosa questa forma d’ imene si 
denomina anche « imene bursiforme „ (fig. 74). L’addossamento dell’imene 
lobato avviene in parte in forma di un cono , in parte per sovrapposizione 
dei singoli lobi in forma embricata. L’imene diviso è sempre ripiegato la¬ 
teralmente , ma mostra anche per regola un rafe saggittale. In un caso da 
me osservato il setto era molto lungo e pendeva nella vulva come l uncino di 

un paniere. 

La durezza e rispettivamente la resistenza dell’imene è molto variabile. 
Trovansi imeni molto duri e tra l'altro quasi come tendinei, ed al contrario 
imeni di una grande delicatezza e sottigliezza, e tra questi due estremi una 
intera serie di diversi gradi intermedii. La grossezza e durezza dello stroma 
connettivale frapposto nella duplicatura mucosa che forma l’imene determina 
principalmente le rispettive varietà, ed in secondo luogo vi contribuisce la 
maggiore o minore sottigliezza della mucosa. La sottigliezza di questa può 
arrivare a tal punto che la plica dell’imene diventi trasparente , e mostii 
anche dei punti perforati. In tal guisa avrebbe potuto formarsi il cosiddetto 
imene crivellato, di cui fa. menzione l’antica letteratura. La fig. rappie- 
senta l’infimo grado di questa formazione , giacché in un imene semilunare 
ai due lati del rafe si trovano punti rarefatti e trasparenti; dei quali il si¬ 
nistro è completamente perforato nel centro. Se ciò fosse accaduto anche nel 
lato destro, l’imene corrispondente avrebbe presentato tre aperture. Le an¬ 
tiche descrizioni dell’imene cribriforme ed il disegno di un caso di queste spe¬ 
cie osservato dal Ro(f£ trovasi nel DOHRN (1. c. pag. 9). 


Fig. 74. 


Fig. 75. 



0 


Imene bursiforme 


Imene semilunare con due punti rarefatti 
disposti simmetricamente ai due lati 
del rafe, uno dei quali perforato. 



Le forme d’ imene molto dure od egualmente spesse e tendinose sono 
poco distensibili, mentre le forme ordinarie hanno per regola questa ultima 
proprietà. Di grande influenza sulla resistenza ed estensibilità dell imene e. 
la qualità dell’apertura dell’imene. Per quanto questa è più piccola, tanto 
più l’imene è resistente, a condizioni del resto eguali. Ma la resistenza si 
aumenta considerevolmente quando l’apertura dell’imene è sormontata da un 
ponte, cioè quando si ha l’imene diviso, specialmente poi quando il ponte 
e l’imene per se stessi sono di una struttura più fitta, e le aperture del- 
P imene non sono che piccole. Questi imeni appartengono ai più resistenti 
che possono incontrarsi, e già il Tolberg nella descrizione di un simile imene, 
(“ commentano de varietate hymenum „ Hall. 1791, pag. 5) nota a ragione 
che: “ nec Hannibal quidem has portas perfringere valuisset „. 

Eui.enburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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Pel medico legale lo stato dell’imene è importante sotto due punti di 
vista. Dapprima perchè dalla lesione dell’ imene si può dedurre la deflora¬ 
zione e rispettivamente le manipolazioni avvenute nei rispettivi genitali, ed 
in secondo quando si debba decidere se una persona ba già partorito o no. 

Le alterazioni che accadono nell’ imene per la deflorazione sono state 
già trattate nell’articolo Coito. In riguardo al secondo punto è da notarsi 
che per regola l’imene si lacera completamente soltanto con uno sgravo, for¬ 
mandosi allora le così dette caruncole mirtiformi. Se quindi noi o troviamo 
l’imene ancora conservato o soltanto lacerato in modo da potersi ricostruire 
ancora la sua forma originaria, in tal caso non si può ammettere che si sia 
una volta partorito un feto a termine o vicino alla maturità, mentre questa 
ipotesi apparisce giustificata quando si trovano solamente le caruncole mir¬ 
tiformi. 

Letteratura. Una diffiisa raccolta di questa si trova nella memoria di R. 
Dohrn: “ Die Bildungsfehler des Hymens „. Zeitschrift fùr Gebartshitfl. und Gy- 
nàkologie. 1884, XI, pag. 1. 

P. E. Hofmann. 


Immunità, immunità» (Immunis — in muniis, senza servizio). Questa 
espressione si adopera per esprimere quel fatto che certe cause morbose 
le quali nella maggior parte degli uomini producono le più gravi malattie, per 
certuni restano perfettamente senza influenza. Questa completa immunità non 
è facile ad incontrarsi per le influenze fisiche. Anche il più energico in¬ 
durimento contro le influenze del tempo, continuato senza interruzione fino 
dalla gioventù, non produce però la completa immunità. Contro le influenze 
chimiche può almeno dimostrarsi una immunità relativa. Questa può otte¬ 
nersi, con l’abitudine graduale a dosi venefiche sempre più elevate, per 
certi veleni come la nicotina, l’alcool, l’oppio. Mitridate si sarebbe abituato 
fino alla completa immunità a tutti i veleni allora conosciuti. Anche in certe 
malattie si ha una minore efficacia di ce'rte sostanze , come avviene del¬ 
l’oppio nell’alcoolismo, nel tetano e nelle malattie mentali, dell’atropina nella 
corea, dell’alcool, muschio e canfora nella difterite. Determinate classi 


di animali posseggono una elevata immunità contro certi veleni , come i 
porci contro la solanina, le capre contro i narcotici , i conigli, le cavie , i 
colombi, le lumache contro l’atropina. Gli uccelli tollerano dosi incredibili di 
oppio senza cadere in narcosi. Solamente però nei serpenti velenosi sembra 
che l’immunità contro il veleno dei serpenti sia assoluta, essi non possono 
avvelenarsi tra loro. — Per lo sviluppo dei parassiti (vegetali ed animali), 
sull’organismo umano vale la legge generale della natura organica, che gli 
organismi possono solo rigogliosamente svilupparsi quando nel punto dove 
essi annidano si trovano al massimo grado tutte le condizioni per la loro 
esistenza. Fino a qual punto contribuisca anche la qualità del sangue nei 
parassiti cutanei ed intestinali, non può ancora giudicarsi. Tutte le famiglie 
animali ed anche le diverse razze, perfino le razze umane, hanno quindi ì 
loro propri parassiti, i quali non si sviluppano punto in altre razze. Le più 
spiccate immunità si rinvengono contro le malattie infettive. Non tutti gli 
uomini generalmente vengono colpiti dalla peste, vaiuolo, scarlatina , difte¬ 
rite e tifo addominale, quando si espongono in un modo perfettamente uguale 
al virus morboso. Alcuni ne restano preservati per qualche tempo, altri per¬ 
manentemente. L’aver superato una volta la malattia nella maggior 
parte di essi, ma non in tutti, procura una completa immunità per tutta la 
vita. Contro la gran maggioranza delle malattie infettive umane 
sono immuni le altre famiglie animali. Queste alla lor volta son col- 
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pite da altre malattie infettive, che ci lasciano completamente intatti. Questi 
fatti sono altrettanto sicuri per quanto è difficile la loro spiegatone. Per 
maggiori dettagli sopra questa speciale immunità, v. 1 articolo Malattie in- 

fetCÌ ^ 6 - SAMUEL. 

Imperatoria. Rizoma della imperatoria (farm. germ.). 

n t^rr^ 

fornito di fitti anelli, e puberi «ità. porta ^ 

fdelt sp g ™ Z pre so a dTun mtfhmetro, rinchiude un largo midollo ed .in 

corrispondenza del tronco principale è circondato da una corteccia raggiata sol poco 

swx*--. cr. xssssns& 

torina, peucedonina). , 

L’uso terapeutico è quasi nullo. Per lo passato la radice si adoperava 

come eccitante ed espettorante (analogamente al finocchio, anici e rimedi af¬ 
fini) in polvere od in infuso. —Attualmente non si adopera ancora che per scop 

veterinaria 

Imperforazione Atresia ; imperforazione dell’ano, v. Colotomia , 
voi. Ili, pag. 774, ed Intestino retto. 

Impetigine (da inpetere, afferrare, invadere istantaneamente), si trova 
come concetto morboso la prima volta in Celso (libro V, cap. 28),. il^quale in¬ 
dica con questo nome quattro diverse malattie, in parre pustolose, m parto 
squamose. Presso i Greci sembra che queste siano state in parte conosciute 
come idm, ed in parte come Xeì^v. Pietro e Giuseppe Frange chiama 
rono impetigini tutte le eruzioni croniche della pelle,_ in contrapposto de 
acute, denominate esantemi. Lo Schonlein si associo a questa definizione. 
La prima definizione più chiara dell’impetigine fu data dal WlLLAN, il quale 
indica con questo nome una eruzione di piccole pustole già le e 
che compariscono a gruppi, e fluiscono con una crosta gialla, sottile, squa¬ 
mosa. La malattia, secondo lui, è afebbrile, non infettante e s incontra pnn- 
“palmente nelle estremità, talvolta nel volto. Il Willan ne distingue cinque 
specie : Impetigo figurata, sparsa, erysipelatod.es , s rabida e. roto», div ¬ 
ine in parte accettata da quasi tutti gli autori posteriori, come 1 Alibert 
Reyer eco., in parte accresciuta ancora di nuove specie, come la 
larvalis, favosa eoe. Anche gli autori mancesi piu recenti, come il Guibou , 

conservano le specie del ÀViELAN. . 

Non può rivocarsi in dubbio che tutti questi autori hanno compreso 

sotto il nome d’impetigine una somma di malattie 

e che decorrono con formazione di pustole. Per tal ragùine iH ebrasi senL 
obbligato ad abbandonare completamente il nome d’impetigine. Egi nego, com 
pletamente all’ impetigine , come a tutte le eruzioni pustolose in genma ° 
( v Ectima, Porrigine ecc. ), il carattere di un morbo sm oneris e la 
considera in parte come un fenomeno concomitante, in parte come fenome 
consecutivo di altre malattie cutanee. Egli insegna a comprendere la massima 
parie df tutti i casi descritti per impetigini come eczemi (ec = «»*£ 
noides), le altre come la scabbia la pnirigine e 1 acne come effetto del grat 
lamento, nella pediculosi eoo. Questo modo di vedere e stato completamente 
seguito dalla scuola viennese, e così il Kaposi, Neumann ed m questi ul¬ 
timi tempi I’Enna ed anche I’Auspitz tendono ad abbandonare completamente 

il nome d’impetigine. 
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Sebbene poi 1 opinione dell’ Hebra meritasse un valore indeterminato per 

la grandissima parte delle malattie in questione, ed avesse contribuito essen- 

zidmente alla chiarezza, pure rimane un gran numero di casi, che, non senza 

difficolta, possono raggrupparsi tra le altre malattie. Ciò vale dapprima pei 

casi della impetigine contagiosa e della impetigine erpetiforme, che più giù 

saranno trattate separatamente, ed anche 1’ Hebra, il Kaposi eco. trattano 

questa ultima forma come un morbo sui generis. Ma anche prescindendo da 

ciò noi potremo conservare il nome d’impetigine ancora per una serie di 
altri casi. 


S uesti . casi sou 1 ue . m precisamente in cui negli individui sani e perle 

numero di pustole iu di- 
verse parti del corpo , specialmente nel volto , braccia e gambe , ed anche 

nel tronco, della grandezza di un pisello e più, su di un fondo arrossito 
Esse hanno un tegumento abbastanza duro, e sol gradatamente si dissecca 
il loro contenuto in una crosta gialla, del colore del miele. Quando le croste 
si distaccano, la pelle sottoposta si mostra ancora per qualche tempo arros¬ 
sita, ma quasi mai ulcerosa, e tutto guarisce sempre senza lasciare pigmen¬ 
tazioni o cicatrici. Il processo suole talvolta presentare ricadute , le quali 
durano molte settimane e per lo più colpiscono nuovi punti. Dopo due fino 
a sei settimane si arrestano le ricadute, ed il processo si esaurisce. Tutta 
i affezione suole avere un decorso afebbrile e non presentare altri sintomi 
che_ il prurito , ovvero gli ammalati si dolgono di una leggiera stanchezza 
ed inappetenza. Le inoculazioni col contenuto delle pustole hanno dato qualche 
volta altre pustole irritative, ma giammai il quadro morboso tipico. Non ab¬ 
biamo mai veduto il passaggio di questa malattia, molto affine all’eczema ira- 
petiginoide, nelle altre forme di eczema, e specialmente non abbiaci mai ve¬ 
duto svilupparsi da essa le superficie umide (eczema rubrum, madidans). La 
terapia consiste nelle semplici medicature con pomate. 


Impetigine contagiose. La malattia è stata descritta con questo nome 

la prima volta da Tilbury Fox (Londra 1872). In Germania si è conosciuta 
la prima volta per opera del Kaposi nel 1871 ( Wieuer med. Presse), il 
quale 1 ha descritta come una malattia di una specie particolare, ma in questi 
ultimi tempi ha abbandonato queste ultime vedute. 0. Simon (Verhamdl. 
der med. Gesellsch. Dee. 1878 e Berliner klin. Wochenschr 1874) in Berlino 
e nel congresso dei naturalisti in Amburgo (Bòrner’s med. Wochenschr. 
1876, pag. 627) si è mostrato favorevole alla esistenza separata della ma¬ 
lattia mentre il Geber (Wiener med. Presse 1876 ) ed il Lang ( Wiener 
med. Presse 1877 ) la identificano con 1’ erpete tonsurante. Recentemente 
PUnna ed il Lewin (Vierteljahrsschr. fiir Dermat. und Syphilis 1880) par¬ 
teggiano per la individualità dell’affezione. 

La malattia, secondo le nostre osservazioni, presenta sempre un decorso 
acuto e tipico. Negl’individui fino allora sani, presentansi istantaneamente 
sul volto delle efflorescenze, le quali si mostrano come vescicole flosce , tal¬ 
volta tese, ripiene di un liquido chiaro od alquanto torbido. Il rivestimento 
della vescicola è straordinariamente delicato , e si rompe per lo più molto 
presto, cosicché spesso riesce difficile di trovare le vescicole, e non shneon- 
trano mai in gran numero. Il loro contenuto s’intorbida rapidamente, diviene 
giallo purulento, e si dissecca in una crosta egualmente gialla, strettamente 
aderente. Distaccando la crosta, la pelle sottoposta si trova leggermente ar¬ 
rossita, appena umida o del tutto secca, mai ulcerosa. Nei giorni seguenti 
accadono nuove eruzioni, le quali o sono isolate o si trovano nelle vicinanze 
della prima. In questo ultimo caso vedesi talvolta la pelle sollevarsi intorno alle 
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efflorescenze disseccate e possono aversi croste semicircolari od anche disposte 
in forma di cerchio. 

Le ricadute sogliono persistere per due od al massimo tre settimane, poi 
le eruzioni diventano più rare, e finalmente cessano del tutto. Le croste abban¬ 
donate a se stesse, restano aderenti per molto tempo, poscia cadono, lasciando 
macchie bluastre o debolmente rosse, le quali spesso sono ancora riconoscibili 
per mesi. Il vero processo suol risolversi del tutto quasi sempre in tre, fino, 
al massimo, in sei settimane. 

La malattia si localizza quasi sempre esclusivamente sul volto, sulla te¬ 
sta, in rari casi anche sul dorso delle mani, eccezionalmente poi anche alle 
altre parti del corpo. Essa presentasi quasi sempre in forma epidemica. 
Spesso decorrono lunghi periodi, nei quali non si osserva alcun caso, e poi 
istantaneamente se ne presenta alla cura un gran numero. La malattia è 
trasmissibile ; noi 1’ abbiamo vista nelle famiglie passare da un fanciullo ai- 
fi altro, dai fanciulli agli adulti, dalla moglie al marito ecc. Al Lewin sono 
riuscite le inoculazioni, e Tilbury Fox asserisce che spesso sono anche a lui 
riuscite e si sia sempre avuta la riproduzione della malattia tipica. L’Un- 
NA osservò la comparsa a gruppi in ( una famiglia, ed una epidemia più grande 
che si propagò in una famiglia, e da questa ad una scuola popolare. 

L’ esame microscopico del contenuto delle vescicole e del loro tegumento, 
oltre agli epitelii, ai corpuscoli purulenti, detrito ecc., ci ha mostrato alcune 
volte fi acarus folliculorum , ciò che noi consideriamo come un fatto acciden¬ 
tale. I preparati colorati col metodo del Koch mi hanno sempre mostrata la 
preseuza di una specie di raicrococco, che somiglia perfettamente ai gonococ¬ 
chi della gonorrea descritti da A. Neisser. Il Kaposi asserisce di aver trovato 
un fungo con una abbondante rete di micelio e con gli organi di fruttifica¬ 
zione. Erano questi dei filamenti in forma di villi di una considerevole lun¬ 
ghezza e doppio contorno. Egli chiama la malattia impetigine parassitaria „. 
Noi abbiamo ripetutamente trovate forme perfettamente simili agli organi di 
fruttificazione diseguati, nelle ricerche sulla scabia e sulle micosi, e crediamo 
che esse siano mescolanze estranee. — Il Geber e Lang trovarono i funghi 
della Mycosis tonsurans nella impetigine contagiosa, e quindi ammettono che 
la malattia non sia che una forma vescicolosa dell’ erpete tonsurante. Noi non 
abbiamo mai trovati i funghi dell’ erpete tonsurante nella impetigine conta¬ 
giosa, ma bensì alcune volte abbiamo osservate le vescicole nell’ erpete ton¬ 
surante del volto, vescicole che non erano da scambiarsi con la impetigine 
contagiosa. 

In riguardo alla diagnosi differenziale è da notare che le vescicole so¬ 
gliono essere isolate, e non fittamente stivate come nelfi eczema ; che la base 
è solo leggermente arrossita e non già in uno stato d infiltramento flogistico 
come nello eczema. Non abbiamo mai veduto un passaggio di questa malattia 
nelfi eczema cronico. Riteniamo quindi che questo sia un morbo sui generis , 
nettamente distinto dall’ eczema, e non possiamo accordarci col Kaposi che 
oggi la novera tra gli eczemi, e crede che stia in relazione per lo più con 

la presenza di scarsi pidocchi e lendini. 

La prognosi, per le nostre osservazioni è assolutamente favorevole, la 
malattia ha sempre avuto un decorso acuto in circa 6 settimane. Non abbiamo 
mai vedute le frequenti recidive, le quali, non ostante una energica cura, 
hanno avuto un decorso molto ostinato. La terapia consiste in una semplice 
medicatura con unguenti, destinati a rammollire le croste. 

Impetigine erpetiforme. Con questo nome fi Hebra (Wiener med. 

Wochenschr. 1872) distingue una grave affezione, osservata fiuoggi solamente 
in circa sei casi, la quale ha colpito ogni volta le gravide o le puerpere. 
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Cinque di questi casi ebbero esito letale, uno solo ne guarì. Tre pazienti 
avevano partorito da due fino a cinque settimane prima che si fossero pre¬ 
sentate alla osservazione, due si presentarono alla cura nell’ultimo mese della 
gravidanza, ed in due altre il parto non ebbe una sostanziale influenza sul 
decorso del morbo. In tutti i casi si rinvennero piccole pustole, disposte a 
gruppi, le quali, con eruzioni consecutive, si estesero in forma di anelli e di 
cerchi. Seguirono anche eruzioni consecutive di pustole isolate, cosicché alla 
fine venne invaso tutto il corpo o la massima sua parto. Le prime eruzioni 
accaddero la prima volta quasi sempre sulle cosce. Il contenuto delle pustole 
si dissecca per lo più in forma di croste, al disotto delle quali la pelle si 
è trovata quasi normale, o le masse si rammollirono nelle superficie cutanee 
che stavano in contatto, con lo sviluppo di un forte odore di decomposizione. 
La malattia tutte le volte ha presentato nel suo decorso un grande decadi¬ 
mento delle forze, ed una febbre intensa. Tanto nel principio che anche ad 
ogni nuova eruzione pustolosa, sopravvengono forti brividi di freddo. L’urina 
è stata sempre priva di albumina. L’ autossia dei casi finiti letalmente non 
ha dato alcun risultato importante ; non han potuto trovarsi processi puer- 
perali, ma, siccome tutti i casi riguardavano gravide o puerpere, T Hebra 
suppone che qualche disturbo delle funzioni genitali sia la causa dell’affezione. 

L’ Auspitz aveva già descritto due casi di questa specie (Archiv. f. 
Dermat. 1869, pag. 246), uno dei quali è identico con i casi dell’ Hebra. 
Egli denomina la malattia herjies vegetans. L’ Heitzmann (American Archives 
of Dermat. 1879, pag. 37) osservò un caso simile, ma indipendente dalla 
gravidanza e dal puerperio, in una signora nella età climaterica ; ma la ma¬ 
lattia poco dopo passo in penfigo (o forse lo era fin da principio ?). 

Il Lewin ne ha pure osservato un caso, nel quale la malattia colpì una 
signora, fino allora perfettamente sana e non gravida ; questo caso finì con 
la morte. 


Impiantamelo, ripiantaraento, trapiantamento dei denti. Lo 

impiantamento dei denti è un operazione molto antica e venne eseguita da 
diversi autori, in parte con risultati favorevoli in parte sfavorevoli. Essa per 
un certo tempo venne completamente abbandonata, e solo ultimamente ebbe 
molte applicazioni, cosicché oggigiorno essa è un’operazione spesso eseguita 
quasi da ogui dentista. S’intende col nome d’impiantamento in generale la 
applicazione dei denti estratti i quali provenivano o dallo stesso individuo 
o da altri. Perchè essi restino fissati si richiede sempre che si verifichino 
nuovi processi nutritivi perchè il dente impiantato resti fissato nell’alveolo 
nel quale è stato posto. 


Dai cenni che troviamo nella letteratura è molto probabile che 1’ opera¬ 
zione dell’impiantamento dei denti fosse stata conosciuta per fino al vecchio 
maestro Ippocrate, dapoichè egli consiglia, nelle fratture del mascellare infe¬ 
riore, di rimettere di nuovo nel loro posto i denti dislocati e di tenerli nella 
loro posizione, mediante fili di oro. I denti allora con questo mezzo restano 
nuovamente fissati. Ciò non pertanto non può ammettersi con certezza che 
Ippocrate stesso avesse effettivamente praticato l’impiantamento dei denti. 
I primi dati più sicuri e più esatti li troviamo negli scritti di Ambrogio 
Pareo *), e dopo di lui è stato principalmente il Dupont quello a cui dob¬ 
biamo la prima ripiantazione seguita da successo, e dopo la lussazione com¬ 
pleta. Seguirono a questi in breve intervallo di tempo il Eauchard, Mou- 
quets, Mouton, Jourdain, ed il rinomato chirurgo inglese Hunter. Degli 
autori posteriori e più recenti che si occuparono dell’impiantamento dei denti 


(*) De Plusierurs indispositiovs qui adviennette aux dents. Lyon 1641 pag. 394. 
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e ne ottennero dei risultati favorevoli son da menzionarsi specialmente il 
Mitscherlich, Dopp, Magitòt, Davxd e in questi ultimi tempi il Fredel. 

L> Hunter e Cooper hanno trapiantato con successo un dente su di una cre¬ 
sta di callo. Lo stesso venne eseguito dal Philippeadx con egual successo, 
ed il WlESEMANN sperimentò sui cani per dimostrare la riproduzione delle 
comunicazioni vasali della radice dei denti ; in quest’ ultimo caso cioè la ri¬ 
cerca dimostrò che la parte radicale fuori dell’ alveolo aderiva con perfetta 
stabilità alla gengiva, ed innumerevoli vasi andavano dalla gengiva al perio¬ 
stio del dente. Il MagitOt e LEGROS hanno anzi trapiantati 1 denti embrio¬ 
nali e rinvenuto ohe essi non solo riebbero la loro vitalità ma potettero anche 
fino ad un certo punto mostrare la funzione fisiologica dell’ accrescimento. Il 
Mitscherlich si sarebbe per lo più occupato del trapiantamento dei denti, 
riguardandolo non solo dal punto di vista pratico, ma principalmente da quello 
sperimentale. Per quanto possono essere interessanti gli esperimenti del Mir- 
SCHERUCH, ed importanti per la pratica, per tanto restano incompleti rispetto 
al loro valore istologico. Per riempire questo vuoto recentemente Leon 
Fredel, nell’ istituto istologico di Ginevra, si è principalmente occupato del- 
1’ esame microscopico, ed in questo è pervenuto ad alcune deduzioni nuove 
ed interessanti, ed anzi praticamente utilizzabili, alle quali noi avremo oppor- 

tunità di ritornare più tardi. _ 

L’ impiantamelo dei denti è un’ operazione eseguibile tanto nell uomo 

che negli animali. Si distinguono due specie di impiantamenti : 1. Il ripian- 
tamento cioè la nuova introduzione di un dente estratto nel suo alveo o 
originario. 2. Il trapiantamento cioè l’impiantamento per sostituzione. 
Esfo si esegue in tre forme : a) per trasporto di un dente nell istesso indi¬ 
viduo da un alveolo in un altro, 6) per trasporto di un dente da un indi¬ 
viduo in un altro ma della stessa specie ; e) per trasporto di un dente da 
un'individuo ad un altro ma di specie differente. Finalmente i MaGIToT ha 
eseguito ancora l’impiantamento eterotopico, che consiste nel traspoi to di 

un dente col suo alveolo normale su di un’altra parte del corpo, per farlo 
quivi prendere aderenza. Di una importanza veramente pratica e solo il ri 
piantamento, il quale anche si esegue più ordinariamente. Per questa opera¬ 
zione sono adatti i denti, la cui polpa è denudata e dolorosa e che non pos¬ 
sono essere curati nel modo normale, dippm i denti con la periostite cronica 
e sue conseguenze, infiammazione dell’ osso mascellare col suo esito in ne¬ 
crosi quando questa è stata 1’ effetto di pregresse infiammazioni del perio¬ 
stio della radice, ascesso sottoperiostale, ascesso alveolare od osseo, sviluppo 
di fistola verso la regione facciale, gengivale e palatina, denti con adonto i 
interni, denti con ipertrofia del cemento, che tanto spesso producono e .ne¬ 
vralgie della faccia, in breve tutti i denti che per un’alterazione patologica 
nel loro interno o nelle parti circostanti non permettono una cura conserva¬ 
tiva Con 1’ estrazione del dente possono allontanarsi le cause che producono 
la malattia, ed il dente stesso in uno stato ricostruito può rimettersi di nuovo 
nel suo alveolo. I denti cariati possono essere corrispondentemente riempiti 

fuori della bocca e poi rimessi nel loro alveolo. 

Per ciò che riguarda il processo dell’ operazione si deve tener presente 

quanto se-nie. L’ estrazione del dente da ripiantarsi devo esser fatta con una 

straordinaria aocnr.t.as., p.rckd non .osti 1... V -l™»»« U 
costante, d.poieki 1. trattar, di un lato aireoiare “* 

tacco quando non lo rende assolutamente impossibile. La radice del den e, 
fintanto che apparisce ruvida ed erosa viene spezzata mediante una morsa 
tagliente 1 dente eventualmente ripieno, tutte le ineguaglianze del punto 
ag ato de la radice si. tolgono con la lima od egualmente si rendono ottusi 
m g nf della superficie del taglio, e poscia il deute si pone iu uua solu- 
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zione di acido fenico al due per cento. L’ alveolo corrispondente vien pulito 
dal sangue mediante lavaggi, od iniezioni con la stessa soluzione feuicata, ed 
appena cessata 1’ emorragia si ripianta il dente nel suo alveolo. In ogni caso 
bisogna sempre asportare con la lima un poco della punta della radice, anche 
quando non è erosa od altrimenti degenerata, dapoichè tutto il dente non può 
mai essere introdotto così esattamente come era impiantato in origine. Il 
dente ripiantato deve prendere subito la posizione che prima aveva e che 
deve anche conservare in seguito. Ma se fin dal principio ha tendenza a 
cambiar di posizione, in tal caso deve subito fissarsi artificialmente ai denti 
vicini come ad esempio per mezzo di legatura in forma di un 8 o con strisce 
di guttapercha o con qualunque altro mezzo artificiale. 

La guttapercha per far l’apparecchio si rammollisce prima nell’acqua 
calda ed in questo stato si comprime sul dente ripiantato e sui denti vicini. 
Dopo il raffreddamento ed indurimento della guttapercha vi resta impressa 
la forma del dente e questo pezzo serve per impedire l’uscita del dente ri¬ 
piantato. La striscia può togliersi facilmente e può di nuovo applicarsi dal 
paziente anche senza disturbi ai denti corrispondenti. Nello stesso tempo si 
applica nel solco gengivo-labiale e sul prolungamento alveolare la bambagia 
imbevuta in una soluzione di clorato di potassio al cinque per cento e che 
deve rinnovarsi più volte al giorno ; invece del clorato di potassio può usarsi 
anche una soluzione di tannino al cinque per cento. Questa cura sarà,, con¬ 
tinuata fintanto che nell’alveolo esiste una traccia d’infiammazione. Gli effetti 
dell operazione consistono in leggieri dolori che si hanno nei primi giorni, 
ed in una infiammazione circoscritta della gengiva circostante, fenomeni che 
però scompariscono con l’uso degli astringenti e di una soluzione concentrata 
di clorato di potassio. Nel decimo giorno e qualche volta perfino nel settimo 
è già avvenuto il consolidamento. Possono anche passare delle settimane prima 
che il dente abbia acquistato aderenza, ma l'effetto dipende sempre dalle cir¬ 
costanze che accompagnano l’operazione. Qualche volta durante 1’ impianta¬ 
melo o poco dopo si sviluppa una intensa infiammazione dei periostio alveo¬ 
lare, la quale può rendere illusorio e perfino completamente nullo 1’ effetto, 
poiché in quest’ultimo caso il dente può essere espulso per la intensa sup¬ 
purazione consecutiva. 

Ma fintanto che resta intatta anche una sola parte del periostio dentario, 
può seguirne 1’ adesione, se poi il periostio è distrutto in tutta la lunghezza 
del dente fino al colletto, ciò che si manifesta pqr l’uscita della marcia dal¬ 
l’alveolo, intorno la colletto del dente, in tal caso non si ha veruna conso¬ 
lidazione. Le eventuali vegetazioni iperplastiche del periostio dentario ven¬ 
gono asportate con le forbici. Il ripiantamento è una operazione per sé molto 
leggiera e nel più dei casi coronata da buon successo. Riuscendo l’adesione, 
nel settimo giorno per regola il consolidamento è avvenuto, se poi non riesce il 
dente vien respinto dal suo alveolo dopo alcuni giorni, sia perchè il perio¬ 
stio subisce la fusione purulenta, sia perchè nel fondo dell’ alveolo esiste nel- 
1’ osso una perdita di sostanza che vien ripiena di granulazioni e che costi¬ 
tuisce la sorgente della marcia. 

Il consolidamento avviene per riproduzione delle adesioni periostali e per¬ 
la comparsa di una normale circolazione vascolare, la quale è una necessità 
incondizionata per la riuscita dell’operazione. Contemporaneamente nel fondo 
dell’alveolo si sviluppano nuove granulazioni e riempiono quella parte di esso 
che non viene occupata dalla radice risecata ; esse alla fine si ossificano e 
così la guarigione è completa. Secondo le ricerche di Leon Fredel il con¬ 
solidamento periostale accade molto meglio e più rapidamente nel colletto del 
dente anzi che alla punta della radice. Nella maggior parte dei casi però av¬ 
viene un riassorbimento nella punta della radice e questo talvolta può essere 
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tanto intenso da interessare tutta la radice. Oltre al periostio che deve sem¬ 
pre partecipare al consolidamento come già si è detto, son da notare ancora 
i cambiamenti che subisce la polpa. In tutti i casi precedentemente addotti 
la polpa era morta, ed anche il Fredel trovò che la sua funzione cessa com¬ 
pletamente. Essa diventa necrotica ed alla fine si riassorbe del tutto. I nervi 

dentari periscono insieme con la mortificazione della polpa, poiché di essi non 
si trova più niente. Con la morte della polpa segue uno scoloramento di tutto 
il dente, e questo scoloramento dal colletto solo gradatamente passa alla 

Sicurissimo è V effetto nei denti ad una radice, piu raro in quelli a piu 

radici • 

Anche secondo le ricerche di Leon Fredel possono stabilirsi le seguenti 

deduzioni : . . , 

1. Il consolidamento accade principalmente a spese del periostio al¬ 
veolare del dente. 

2. La riproduzione della vitalità della polpa non e incondizionatamente 

necessaria per la riuscita dell'impiantamento. . . 

3. La nutrizione del dente si compie nel primo tempo dopo 1 impian¬ 

tamelo, e forse anche più tardi, esclusivamente a spese del periostio alveo¬ 
lare del dente. . . 

4. Si ristabilisce una estesa comunicazione vascolare tra la circolazione 

delle gengive e del periostio, da compensare la lacerazione ed il ritardo rige- 
neratore dell’arteria alveolare. 

# 5. In seguito al ripiantamene il dente assume spesso un colorito 
anormale, che dipende dall’alterazione del sangue, rimasto ancora nella polpa 

dopo l’estrazione. i 

6. La rigenerazione del nervo dentario, non che la riproduzione della 

sensibilità, è un punto non ancora rischiarato. 

p Schlff-Jun. 

Imputazione (medicamentosa) dicesi la introduzione delle so- 
stanze medicinali solide, ordinariamente conformate, o nel parenchima delle 
neoformazioni patologiche allo scopo di distruggerle , o nel tessuto _ connet¬ 
tivo normale, per spiegare un’azione terapeutica da questo sulle vicine parti 
ammalate. Nel primo oaso si ha la impiantazione parenchimatosa, per 
distinguerla dalla introduzione delle sostanze medicinali solide nel tessuto 
connettivo sottocutaneo, detta impiantazione ipodermica od anche in¬ 
iezione secca. Questa ultima attualmente abbandonata e che va annove¬ 
rata tra i metodi ipodermici, venne adoperata la prima volta dal Lafargue, 
medico in St. Emilion, di poi dal Troussf.au nelle nevralgie molto dolorose 
ed ostinate che resistevano agli altri metodi curativi. In vece de e mote 
punture da inoculazione ( v. l’articolo Inoculazione) il Lafargue, alle so¬ 
stanze a quest’uopo adoperate (morfina, atropina, veratrina), ha dato la torma 
di bastoncelli sottili ( Chevilles ) e li ha introdotti nel tessuto connettivo 
dei punti ammalati , mediante piccole aperture artificiali. Per conservarle 
convenientemente solubili, egli le preparò mescolando intimamente i detti 
narcotici con lo zucchero, gomma e la necessaria quantità di acqua. I sottili 
cilindri ottenuti dalla massa pastosa, dividendola ed arrotolandola (con OOlo 
e 0-03 di morfina, 0-002 di atropina eoe.), vennero poi introdotti in un ca¬ 
nale cutaneo, prodotto per mezzo di un trequarti adattato, e che si esten¬ 
deva fino al tessuto cellulare sottocutaneo (Inoculation hypodermique par era- 

chevillement), 

Il v. Bruns ha costruito per lo stesso scopo un ago per impianta- 
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zi one , il quale permette di introdurre per via sicura i bastoncelli medici¬ 
nali nel canale sottocutaneo delle punture da esso stesso prodotte. Questo 
(v. fig. 76) risulta di un ago cavo, della lunghezza di 5 — 6 cm., simile a 
un ago ipodermico dell’ampiezza di 0-8 mm. , il quale nella sua estremità 

posteriore, che termina in una doccia aperta, della lunghezza di 4 
a 5 cm. è fissato per mezzo di una vite ad un manubrio di avo¬ 
rio, della lunghezza di 9 — 10 cm.; nel solco di quest’ultimo si 
trova un bastoncello (anima) che, per mezzo di un piccolo bottone 
può spìngersi innanzi ed indietro. Con lo aiuto di questo baston¬ 
cello, che penetra nella parte tubulare dell’ago, i bacilli medicinali, 
introdotti nel descritto solco, possono essere spinti, dopo la puntura 
avvenuta, attraverso il canale artificiale, nel tessuto connettivo sot¬ 
tocutaneo. Per evitare la possibilità di una emorragia si esercita 
una mediocre pressione con la punta del dito, e vi si incolla un 
pezzetto di empiastro adesivo. Il bacillo medicinale palpabile sotto 
la pelle sparisce dopo alcuni minuti, senza che si abbiano altri ac¬ 
cidenti, diversi da quelli che si avverano nella iniezione ipodermi¬ 
ca. I bacilli medicamentosi di morfina, adoperati a tal uopo nel modo 
suddetto, si preparano della spessezza di 0-6 — 0 8 m.,eper ogni cen¬ 
timetro cubico di lunghezza contengono mezzo centigrammo della 
detta sostanza. Questo metodo di applicazione, con poche eccezioni, 
può essere sostituito dalle iniezioni ipodermiche , e per mezzo di 
queste si può anche più esattamente misurare la quantità della 
sostanza assorbita; non può negarsi però che essa esercita un’azione 
locale postuma sopra i punti malati, alla quale poi, dall’altro 
lato corrisponde anche una reazione più considerevole che nella 
iniezione sottocutanea. 

Il compito della impian tazione par ench i matosa è appena 
meno circoscritto, esso si limita quasi esclusivamente alla caute¬ 
rizzazione delle neoformazioni. Sembra che il Deshayes-Gendron 
sia stato il primo (1700), che per espellere una neoformazione ma¬ 
ligna nel mascellare superiore avesse praticato alla base di esso al¬ 
cune punture, ed avesse in queste introdotti i trochisques escharoti- 
ques. Il Giroud e poi il Salmon e Manoury hanno ampliato que¬ 
sto processo, e principalmente il Maissonneuve, il quale lo ha fatto 
conoscere come uno speciale metodo caustico, sotto il nome di Cau- 
térisation eri flèches. Per la realizzazione di questa causticazione 
finoggi si è quasi senza eccezione adoperato il cloruro di zinco, 
in modo da formare con la pasta di cloruro di zinco una torta 
arrotolata, tagliarne dei pezzi di grandezza e forma adattata ( Flè¬ 
ches caustiques en chlorure de zinc) ed alla fine disseccarli comple¬ 
tamente. Si preparano questi pezzi di forma conica, fusiforme, ci¬ 
lindrica ed a freccia; il Sommé preferisce quelli di cloruro di zinco 
e guttaperca. Questa sostanza rammollita nell’ alcool , con la metà in peso 
di cloruro di zinco, forma una massa plastica , con la quale si formano pezzi 
cilindrici della grossezza di un cannello di penna, affilati alla loro estremità, 
i quali debbono conservarsi sulla calce caustica in vasi ermeticamente chiusi, 
per tenerli allo stato secco. 

Per introdurre le frecce caustiche nello interno delle neoformazioni 
da distruggersi , il Maisonneuve si serve di un coltello appuntato, che si 
infigge, attraverso la pelle, nel tumore, e sulla guida della sua lama, che len¬ 
tamente si ritira, s’introducono nel canale artificiale così prodotto le frecce 
caustiche. L’ Herrgott intraprese la distruzione dei tumori erettili, infiggen- 


Fig. 7 
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dovi un trequarti esplorativo in diverse direzioni e piccoli cilindri della pasta 
del Ccinquoin. Per precauzione il tumore viene in precedenza allacciato alla 
sua base (Valette). La cauterizzazione per mezzo della impiantazione non 
solo provoca dolori considerevoli e persistenti ma ha pure V inconveniente 
che non sempre si può misurare esattamente l’intensità dell’azione caustica 
e la sua estensione , e le parti vicine, specialmente i grossi vasi, possono 
menare ad un esito letale. Tanto meno sono escluse con questo processo le 
emorragie e la piemia come per le altre cauterizzazioni profonde (v. Bruns). 

Le indicazioni per le impiantazioni parenckiinatose sono costi¬ 
tuite a preferenza dai tumori carcinomatosi, specialmente in quei punti dove 
il coltello non può penetrare abbastanza profondamente o la pelle è dege¬ 
nerata in grande estensione ed è aderente, e per tal ragione debbono pro¬ 
dursi grandi ferite; di rado poi sono indicate per le glandolo linfatiche iper- 
plastiche e degenerate o le altre neoformazioni compatte , come per es. il 
gozzo soffocativo, che risulta di un unico lobo ( Mackenzie ). Invece del 
bisturi può servire un trequarti di adattata spessezza , attraverso la cui 
cannula possono introdursi nel canale della ferita i cilindri di cloruro di 
zinco, mediante un’anima che si spinge dopo la estrazione del trequarti. Il 
v. Bruns adopera a questo scopo l’ago da impiantazione sopra designato, 
il quale però si costruisce molto più solido, per poter far passare i bacilli della 
spessezza fino a 2 min. La cauterizzazione che cosi facilmente si esegue, pre¬ 
senta minori pericoli in riguardo alla emorragia ed alla infiammazione reattiva, 
in confronto di quella del Maissoneuve precedentemente descritta (v. voi. Ili, 
pag. 22). 

Letterattura: Maisonneuve, Mémoire sur urie nouvelle méthode de cautérisa- 
tion, dite cautérisation eri Jlcchcs et de V application de canstiqu's au Iraitement des tu- 
meurs concéreuses. Société de chirurgie. Paris 185 < ; Compt. rend. de l’Acad. di scienc. 
Oct. 1858; Gaz. hebd. 1579, pag. 13. - Herrgott, Gaz méd. de Strasbourg. 1898, 
Nr. 8. — Valette, Bull, génér. de Thérap. Jull., Dee. 1868. — J. Fontagneres. 
De V enploi des flèches caustiques. Thèse. Paris 1869. — V. v. Bruns, Arzeneiopera- 
tionen oder Darstellung sammtlicher Methoden der manuellen Application von Ar- 
zeneistoffen. Saparatbdruck der chirurgischen Heilmittellehre. Tubingen. 1869. 

H. Meissner, Schmidt’s Jalirb. 1874, I. Heft. - M. Mackenzie, Ibid. 1879, 
CLXXXII. 

p Bernatzik. 

Impiccamento, v. Strangolamento. 

Impotenza. Con questa denominazione intendiamo generalmente la im- 
pot entia coèundi dell’uomo, cioè l’impossibilità di eseguire il coito in modo 
normale. Differisce da questa sostanzialmente la impotentia generarteli deJ- 
1’ uomo , la quale per se non esclude affatto il coito normale , ma esprime 
esclusivamente la sterilità e quindi deve considerarsi come la sterilità del- 
1’ uomo. La causa di questa è la mancanza del seme e la sterilità dello 
sperma, la condizione più importante di questo stato è la impossibilità 
di erezione del membro. In contrapposto di questa, le forme, per lo più di 
poco interesse clinico, dell’ostacolo meccanico alla immissione vengono in 
seconda linea. Tra questi ostacoli si noverano primieramente i difetti con¬ 
geniti e le anomalie dei genitali, specialmente la ipospadia di alto grado, e 
poi i tumori di carattere benigno e maligno, i tumori più estesi nelle vici¬ 
nanze dell’asta, come le ernie inguinali ed acquose, gli stati elefantiaci dello 
scroto, ed inoltre le deviazioni nella erezione per effetto della obliterazione 
circoscritta dei corpi erettili, come non raramente si sviluppa dopo i traumi <* 
le infiammazioni, specialmente di origine gonorroica. Naturalmente in questi 
casi il grado dell’impotenza dipende dalla specie di angolosita od inarcamento 
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dell’asta eretta. Noveriamo inoltre in questa categoria le avvanzate distruzioni 
dell’asta (ma non solo del ghiande), e rispettivamente i raccorciamenti e le 
anomalie del frenulo, sia consecutive a processi patologici, sia alle manovre 
operative. Si è molto esagerata la importanza che hanno per rispetto all’im¬ 
potenza le ossificazioni, del resto molto rare, delle parti fibrose del corpo 
erettile. Finalmente si comprendono nel concetto di questa impotenza orga¬ 
nica anche quelle forme che debbono la loro origine ad una mancanza , ad 
un’ atrofia avvanzata o ad una distruzione del testicolo. È importante di 
sapere al proposito che 1’ atrofia per la sua intensità deve mettersi a paro 
con la mancanza , e che perfino la castrazione dei 2 testicoli permette la 
erettilità del pene per un certo tempo , ma giammai permanentemente. La 
storia del Pelikan sulla potenza dei castrati russi, conosciuti sotto il nome 
di “ Skopzen „ deve giudicarsi essenzialmente da questo punto di vista, ed 
alla quale ha di già accennato il Curschmann con una espressione conveniente. 
In contrapposto a tutte queste forme d’impotenza stanno quelle forme, nelle 
quali si osserva l’impotenza durante l’età sessuale, con genitali esterni 
sostanzialmente intatti, come una conseguenza di una erezione incompleta 
o generalmente assente. 

Per ciò che riguarda la fisiologia della erezione, intorno alla quale 
debbono ricapitolarsi in questo punto le condizioni più importanti, essa di¬ 
pende come è noto da due regioni principali, che presiedono allo sviluppo 
del fenomeno : cervello e midollo spinale (eccitazioni psichiche, specialmente 
voluttuose, irritazione spinale da diverse cause) e le fibre dei nervi erettori 
(frizione del ghiande, stimolo per stati infiammatorii delle vescicole seminali, 
prostata, uretra e vescica, pressione da parte della vescica piena, la quale 
probabilmente ha una importanza principale per la produzione delle note ere¬ 
zioni mattutine). 

Con questi fatti sta d’ accordo lo esperimento sugli animali : per la ecci¬ 
tazione elettrica del pene e del peduncolo cerebrale, della parte superiore del 
midollo cervicale e del midollo lombare, 1’ Eckhard ha potuto provocare le 
erezioni, mentre il Goltz, dopo il taglio della parte lombare, isolata dal resto 
del midollo spinale, ha potuto provocarle stimolando il ghiande. Quest’azione 
riflessa dimostra che nel midollo lombare esiste un centro erettore automatico. 

Molto più oscuro di questa genesi è il meccanismo della erezione. Con 
la comune opinione del rilasciamento delle pareti muscolose nei corpi erettili 
e 1’ ostacolo al ritorno del sangue per la contrazione del muscolo bulbo-caver¬ 
noso e sue vicinanze, questo meccanismo non si spiega, poiché 1’ allacciatura 
delle vene efferenti non può produrre la erezione. Dobbiamo piuttosto ammet¬ 
tere che anche nelle vie arteriose il sangue affluisca in maggior copia, per 
effetto della dilatazione del calibro, provocata probabilmente dall’impulso ner¬ 
voso. Il sollevamento dell’ asta tumida si suole spiegare per la contrazione 
dei muscoli ischio-cavernosi. 

Per continuare nella nostra esposizione clinica l’impotenza può quindi 
aversi dapprima come fenomeno parziale delle malattie generali, special- 
mente consuntive e delle gravi affezioni del sistema nervoso centrale. Stanno 
in prima linea il diabete mellito, il morbo del Bright e la tabe dorsale nei 
suoi stadi avvanzati. Tra i medicamenti, il cui abuso può produrre l’im¬ 
potenza, dobbiamo annoverare solamente la morfina, la cui influenza sui centri 
nervosi dei genitali è stata probabilmente dimostrata dal Levinstein nelle 
intossicazioni croniche. Che il disturbo funzionale non sia collegato al con¬ 
cetto della cachessia, risulta pei medici e pei profani dal fatto ovvio che 
molti ammalati di tisi pulmonare, anche negli ultimi stadi della loro malattia, 
hanno mostrato una straordinaria forza generativa (“ pkthisicus salax „). 
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In tutti i menzionati casi si tratta di un' impotenza assoluta e perma¬ 
nente, in quanto che nessuna operazione può guarire il morbo fondamentale. 

In contrapposto a questa c’ incontriamo per regola nelle forme più im¬ 
portanti ed in ogni caso più frequenti e più note di una potenza solamente 
diminuita, e rispettivamente di una impotenza transitoria, sebbene molto varia¬ 
bile ; accenniamo cioè alla categoria della impotenza nervosa, la quale esige 
uno studio speciale. A ragion veduta abbiam voluto evocare 1’ antico nome 
collettivo, perchè le continuate e non scarse esperienze ci hanno appreso che 
la distinzione di una impotenza “ psichica „ da quella proveniente dalla “ de¬ 
bolezza eccitabile „ distingue certi fatti che paiono molto affini, perchè ordi¬ 
nariamente, e probabilmente nel maggior numero dei casi, si tratta solo dei 
sintomi della stessa malattia fondamentale, cioè della “ nevrastenia „, vale 
a dire di quella nevrosi particolare, la cui relazione col campo psichico non 
deve più avere per noi niente di strano. Le molteplici forme miste e di tran¬ 
sizione tra i gruppi principali sopra menzionati, dei quali si è già trattato 
in altro luogo, trovano generalmente la loro spiegazione sufficiente come forme 
nevrasteniche ; e proprio in questo luogo noi crediamo di far notare che la 
etiologia della spermatorrea, quando si presenta come fenomeno parziale della 
nevrastenia, coincide, in sostanza, con le cause dell’impotenza nevrastenica 
(v. perdite seminali), ed anche la sintomatologia (insieme alla prognosi 
e terapia) ha w straordinariamente molto di comune „ (Cuuschmann). \a ri¬ 
cordato nello stesso tempo che il contingente di quelli che soffrono di im¬ 
potenza puramente psichica, rispettivamente morale, e che non presentano in 
nessun tempo i segni della nevrastenia, non e poi molto piccolo. A questa 
categoria appartengono specialmente .quei giovani sposi, i quali perfettamente 
sani di conformazione e che non si sono mai indeboliti per eccessi sessuali, 
son presi dal timore, dopo il loro matrimonio , che la difettosa o man¬ 
cante erezione non permettesse loro la immissio penis. Alcuni di questi infe¬ 
lici trovano assolutamente incomprensibile questo successo, poiché vi sono espe¬ 
rimenti fatti prima del matrimonio che hanno avuto il desiderato effetto; altri 
hanno avuto questo o quel fiasco prima delle nozze, non hanno sperimentato 
niente di buono del loro potere virile pel matrimonio e spesso hanno perciò 
ritardato il matrimonio per un senso di onore e di delicatezza ; altri ancora 
finalmente hanno dietro ad essi un passato completamente irreprensibile, non 
si son mai dati all’onanismo, non hanno mai esercitato il coito. In questo 
ultimo riguardo appena può parlarsi ancora di una impotenza “ nervosa „, 
dapoichè nel fatto la comprensibile altezza della prima eccitazione assoluta- 
mente singolare, insieme alla preoccupazione ed alla completa impossibilita 
di dominare la situazione, non che il timore di mancare il colpo, sopraffanno 


la importanza fisiologica delle attive influenze inibitrici da parte del cervello 
sopra i centri spinali della erezione. I rappresentanti dei detti contingenti 
sono specialmente quelli che nella più profonda confusione per la loro sco¬ 
perta di non poter soddisfare ai loro obblighi del matrimonio, divenenti anche 
oggetto di disprezzo delle loro mogli, ricorrono al consiglio del medico. 

Difficili a comprendersi, e già appartenenti al campo delle perversioni 
dell’impulso sessuale, sono anche quelle forme non frequenti di pura impo- 
• tenza psichica, nelle quali un certo senso di nausea innanzi a questa o quella 
donna non permette la erezione, sebbene non esistessero vomiti corporei, ne 
cose nauseanti, nè bruttezze in generale. Talvolta la perfidia della sorte fa 
sì che precisamente la propria moglie con tutte le preferenze di un sano e 
bel corpo non sia al caso di provocare lo stimolo che sogliono eccitare le 
donne libertine, senza che 1’ uomo avesse bisogno di vivere sotto la influenza 
di una fantasia depravata da una vita disordinata. Questi casi di “ relativa „ 
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impotenza psichica, per le loro barocche forme sintomatiche possono offrire 
ostacoli insormontabili al giudizio medico-legale. 

I nevrastenici impotenti nel maggior numero dei casi soffrono di 
perdite seminali morbose, cioè sono i polluzionisti e spermatorroici quelli la 
cui potenza ha sofferto ( v. Perdite seminali). 0 essi si son dati all’o¬ 
nanismo in modo eccessivo , od hanno ecceduto oltre ogni misura nel coito 
naturale , o senza propria colpa rappresentano la disposizione nevropatica ; 
una parte in apparenza non piccola, secondo le nostre esperienze, soffre di 
una gonorrea cronica, anche quando la debolezza eccitabile non appartiene 
alle malattie ereditarie. In questi casi può arditamente parlarsi di una “ ne¬ 
vrastenia gonorroica ,, come analoga all : isterismo nelle donne con malattie 
degli organi sessuali *). 

Le alternative notate singolarmente dal Curschmann nel potere virile 
dello stesso individuo , a seconda della disposizione corporea e psichica , o 
per le condizioni esterne in limiti molto ampii, calzano benissimo per questa 
categoria di pazienti. Insieme al complesso variabile dei sintomi della ne¬ 
vrastenia spinale, insieme ai gradi più differenti del potere virile, nel mag¬ 
gior numero dei casi, ma non in tutti, vi si aggiunge una condizione spe¬ 
ciale: la ejacolazione precipitata, la quale, anche col potere virile re¬ 
lativamente ben conservato , può accadere prima della immissio penis , ed 
allora sta nei limiti della polluzione diurna. Queste forme costituiscono in 
certo modo un progresso patologico a quegli stati, nei quali la ejacolazione 
precipitata appartiene ad individui perfettamente sani. La presenza di questo 
fenomeno anormale per una sola volta , anche nella sua massima intensità 
( anche alle nature più sane il primo coito può preparare la dissavventura 
della perdita seminale nel momento del contatto dei genitali feminei col 
ghiande , anche con erezione perfettamente sviluppata) od anche una eiacu¬ 
lazione che di tempo in tempo avviene ante vaginam , collegata quasi sempre 
ad una elevata eccitazione sessuale , con asta validamente irrigidita , non 
giustifica di riportare questi casi alla categoria dell’impotenza per debolezza 
eccitabile, e risp. a quella della spermatorrea. 

Nei casi in cui si accusa meno la precoce ejacolazione, anzicchè la di¬ 
fettosa erezione da parte dei nevrastenici, possiamo dimostrare nel maggior 
numero dei casi, come condizione etiologica , le violente scosse del sistema 
nervoso, per disgrazie, dispiaceri, preoccupazioni. Quegli individui ai quali 
il primo dolore abolisce ogni pensiero di cose sessuali, anche per un tempo 
posteriore, quando lo stimolo sessuale si risveglia, hanno perduto il potere 
virile e l’orgasmo. Noi finalmente abbiamo anche osservate quelle forme messe 
in rilievo dall’ Ultzmann, nelle quali il membro si affloscia nella vagina e 
manca generalmente una soddisfacente ejacolazione. Ma qui dobbiam rinun¬ 
ziare a noverare le innumerevoli forme con le loro abberrazioni prodotte 
dalle particolarità del paziente, e crediamo solo di ricordare ancora la esi¬ 
stenza delle più svariate forme di transizione e forme miste tra i detti gruppi 
per la impotenza nervosa. Noi talvolta ci siamo trovati nell’ imbarazzo di 
considerare questa o quella forma d’impotenza psichica , o come impotenza 
morale o nevrastenica, principalmente poi quando i rimanenti sintomi “ ner¬ 
vosi „ non erano che poco spiccati. 

Si suol parlare finalmente di un’impotenza “ paralitica „, quando con 

*) Quei casi di spermatorrea , che come abbiam dimostrato son fondati sopra 
una base infiammatoria, in seguito a blenorragia cronica , e si sviluppano in modo 
puramente meccanico per insufficienza del dutto ejaculatorio, non sogliono che spie¬ 
gare pochissima influenza sul potere virile, poiché essi non colpiscono in modo sin¬ 
golare il sistema nervoso. 
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genitali esterni intatti, nell’età virile manca qualunque eccitazione sessuale 
normale e manca completamente la erezione. Questa forma può trovarsi come 
congenita, mentre del resto si gode la miglior salute, e transitoriamente può 
considerarsi come la massima espressione della natura frigida , alla quale 
nelle condizioni fisiologiche non manca poi la potenza nel tempo necessario 
associato alla coabitazione, e spesso per un tempo straordinariamente lungo. 
Nel massimo numero dei casi però non si tratta di una mancante o difettosa 
eccitabilità congenita dei centri erettivi , ma degli stati finali delle forme 
già descritte. Gli onanisti ed i libertini forniscono il maggior contigente a 
questa categoria. La erezione diventa sempre più debole, di poi non accenna 
che di tempo in tempo a svegliarsi il perduto impulso sessuale solo in se¬ 
guito agli stimoli più intensi e talvolta preternaturali. Spesso ma non 
sempre i genitali esterni sono rilasciati, anestetici, ed i testicoli atrofici.— 
Finalmente alcuni autori considerano anche come impotenza paralitica la già 
menzionata perdita della facoltà virile nelle gravi malattie organiche del cer¬ 
vello e del midollo spinale, del diabete ecc. 

La prognosi della potenza morale e risp. psichica nel senso più stretto 
è favorevole ; quella delle forme nevrasteniche lo è meno, ma sempre ancora 
preferibilmente favorevole, fintantoché non debilitino completamente il sistema 
nervoso, già per se poco resistente, uno smodato onanismo o gli eccessi ve¬ 
nerei, o fintanto che non si hanno quei gradi d’intensità che confinano con 
l’impotenza paralitica. La prognosi di questi ultimi è quasi completamente 
sfavorevole. 

La terapia dell’impotenza, fintanto che si mostra prodotta da ostacoli 
meccanici alla coabitazione per effetto di stati anormali dell’asta e sue vici¬ 
nanze è naturalmente chirurgica quasi senza eccezione, e deve dirigersi contro 
i diversi morbi causali. 

Le forme puramente psichiche non nevrasteniche esigono una cura psi¬ 
chica, e pria di tutto una calda e sostenuta esortazione* la quale ristori le 
speranze perdute nelle proprie forze ed apporti la calma, deducendo dalla 
esperienza la insussistenza delle apprensioni. Iu questo modo, senza qualun¬ 
que cura locale o generale , in non pochi casi abbiamo potuto ovviare alla 
infelicità del matrimonio, alla mancanza dei figli ed anche al divorzio. Nei 
casi in cui si ha abuso sessuale stà innanzi tutto naturalmente il divieto 
dell’onanismo e del frequente accesso del coito. Insieme al Curschmann ab¬ 
biamo ripetutamente osservato dei casi, nei quali precisamente il divieto del 
coito ha prodotta la guarigione definitiva , avendo gli ammalati colla inge¬ 
nuità necessaria alla coabitazione , rotto il divieto. Trattasi in questi casi 
quasi esclusivamente d’individui col passato irreprensibile. 

I detti principii hanno anche valore per la impotenza da debolezza ir¬ 
ritabile. Del resto la malattia fondamentale dev’essere l’oggetto della cura, 
e perciò rimandiamo alla terapia delle perdite seminali morbose. Produce 
spesso effetti meravigliosi il moderno metodo curativo della nevrastenia in 
stabilimenti speciali secondo i noti principii del Mitchell-Playfair. Diverse 
esperienze in questi ultimi tempi ci hanno però fatto per lo più rinunziare 
al fattore del riposo permanente in letto e ci han fatto accontentare della 
combinazione dell’alimentazione forzata, massaggio, elettricità ed idroterapia 
— secondo i costumi ed i gusti — in luogo dei due ultimi mezzi anche i 
bagni elettrici sono perfettamente usabili, ma non hanno preferenze speciali 
per la loro azione. La maggior parte dei casi sono rilevantemente migliorati, 
ed alcuni non ostante una impotenza considerevole li abbiamo veduti guarire 
completamente e permanentemente dopo 6 — 8 settimane di cura nello stabi¬ 
limento. In questi casi si è potuto sempre dimostrare una causa determi- 
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nata — 1 eccessivo lavoro, la perdita di una persona cara ecc. — Altre forme 
non reagiscono punto all’ alimentazione forzata, ed altre ancora non la tol¬ 
lerano punto o ne peggiorano. La indicazione speciale in questo caso è ri¬ 
posta ancora perfettamente nella cura morale. Non possiamo consigliare me¬ 
dicamenti di un’efficacia sicura dopo le nostre esperienze di molti anni, seb¬ 
bene la nostra letteratura rigurgiti di “ rimedii segreti „ contro l’impotenza. 
Dobbiamo assolutamente prevenire contro i veleni narcotici. 

Riteniamo solamente per indicata la terapia locale (nell’uretra ecc.) nei 
casi complicati a stati infiaramatorii dei genitali, e quindi specialmente nei 
gonorroici. Questa cura generalmente non è altra che quella della blannor- 
ragia (v. questa). Nei casi in cui si è maltrattata l’uretra intatta negl’in¬ 
dividui con debolezza eccitabile, mediante le sonde, i caustici, gli elettrodi ec., 
abbiamo visti piuttosto insuccessi che buoni effetti. Del resto per queste 
manipolazioni locali o per le frizioni irritanti si faccia uso della sonda re¬ 
frigerante o si metta a profitto il retto o il perineo. 

Anche nell’impotenza paralitica sarà meglio di evitare le irritazioni ar¬ 
tificiali e gli stimoli eccessivi dei genitali, ad eccezione della corrente elet¬ 
trica, la cui applicazione locale ci è talvolta sembrato che arrestasse la mi¬ 
nacciante perdita completa del potere virile negli invalidi sessuali dell’ultima 
classe. 

Letteratura: Curschmann, Die funct. Stòrungen d. mànnl. Genital. v. 
Ziemssen’s Handbuch. 1878, IX. —E ck hard’s Beitràge. VII. —Fùrbringer, Krank- 
heiten der Harn- und Geschlechtsorgane. 1884. — Deutsche med. Wochenschr. 1880, 
N. 42. — Goltz, Pfluger’s Archiv. Vili. — Schulz , Wiener med. Wochenschr. 1801, 
Nr. 34.—Ultzmann , Eulenburg’s Real-Encyclopàdie (1. Aufl.), Artikel Impotenz, 
VII, pag.. 156 ; Wiener Klinik. 1886, 1. Heft. — Zeissl, Wiener med. Blatter 1885, 
Nr. 15—17. — Veggasi inoltre la letteratura sulle perdite seminali morbose. Final¬ 
mente in quasi tutti i trattati di chirurgia e malattie nervose (rispettivamente elet¬ 
tro-terapia) si trova toccato questo tema e trattata in modo singolarmente dettagliato 
la terapia. 

P. FCrbinger. 

Inalazione terapeutica. La inalazione è quella branca della terapia 
che ci insegna l’uso dell’aria atmosferica pregna di sostanze medicamentose, a 
scopo medicamentoso, principalmente nelle malattie degli organi respiratorii; 
e dico principalmente pel fatto che le inalazioni di alcuni rimedii anestetici 
vengono adoperate anche in alcune affezioni nervose convulsive e le inala¬ 
zioni di ossigeno vengono adoperate in alcune malattie costituzionali. Questa 
inalazione medicamentosa si ottiene pel fatto : 1° che 1’ aria si mesce sem¬ 
plicemente con sostanze liquide che si svaporano, con sostanze gassose o col 
fumo di sostanze bruciate e sì lascia respirare.—Inalazioni semplici di so¬ 
stanze fluide, di vapori, fumigazioni, inalazione di gas.—2° Che si polveriz¬ 
zano finamente con apparecchi appositi i medicamenti solubili o disciolti nel¬ 
l’acqua, e questa polvere o nebbia si fa inalare. — Inalazione di liquidi polve- 
rizzati. 

Inalazioni in generale. Le inalazioni di singole sostanze vola¬ 
tili e di fumi furono già adoperate dagli antichi Romani e dai Greci nel trat¬ 
tamento delle malattie di petto, e coll’accrescersi della farmacopea e collo 
sviluppo della chimica fino a questi ultimi tempi sono rimaste, in applica¬ 
zione sempre più larga, il rimedio favorito nella cura delle malattie degli 
organi respiratorii. Le inalazioni di gas per contrario sono solo un acquisto 
del secolo passato e lo sviluppo della chimica che allora si ebbe in coinci¬ 
denza, e per la quale ci fu dato di conoscere i componenti dell’ aria ed i gas 
in generale, dette la spinta ad adoperare l’ossigeno, l’azoto ecc. Con questa 
epoca incomincia anche l’uso dei vapori degli acidi, del iodo, bromo , 
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cloro eoe. L’ uso delle soluzioni medicamentose meccanicamente polverizzate 
è incominciato solo nella metà di questo secolo e specialmente dettero al- 
1’uopo la prima spinta il Lobethal (1841) ed Hirzel (1845), Auphan (1849) 
mentre il Sales-Girons (1856) fu il primo a costruire un’apparecchio polveriz¬ 
zatore trasportabile e quindi dette l’occasione all’uso largo e generale di que¬ 
sto metodo di inalazione. Le inalazioni dei liquidi polverizzati divennero ben¬ 
tosto uno dei metodi curativi più preferiti nelle malattie degli organi respi- 
ratorii. La costruzione di nuovi apparecchi di facile uso, nei quali la polve¬ 
rizzazione dei liquidi è prodotta in parte dall’aria compressa, in parte dalla 
pressione del vapore, e coi quali possono farsi tanto inalazioni fi esche quanto 
calde, la grande mitezza del prezzo dei detti apparecchi bentosto portarono 
questi ultimi in ogni camera di infermi. In tutte le città e stabilimenti di 
bagni furono costruite sale da inalazione e grande fu 1’ entusiasmo per questo 
metodo. Però quando coll’ andar del tempo si fece 1 esperienza che anche 
questo metodo non corrispondeva nei suoi effetti alle immense speranze fon¬ 
datevi, a poco a poco si cadde ingiustamente nell’ estremo opposto e molti 
medici gli volsero vigliaccamente le spalle. Ma questo metodo di inalazione 
(la inalazione di liquidi polverizzati) prese anche una volta uno slancio quasi 
mondiale alcuni anni or sono quando il Barone Prof. PROCOPIO V. Rokitansky 
in Insbruck annunziò il benzoato di sodio, come arcano contro la tubercolosi 
polmonare, ed asserì di aver guarito colle inalazioni di questo rimedio pron¬ 
tamente e facilmente in 6 ad 8 settimane caverne grosse come un pugno. Dopo 
queste “ meraviglie „ bentosto però la terapia delle inalazioni di vapori ridi¬ 
scese nel suo posto modesto che ancora al presente occupa e che ad essa come 
a tutta la terapia da inalazione, in generale, si conviene. Non ridonda a svan- 
taggio di un metodo terapeutico se le opinioni sul valore di esso si mettono 
in chiaro gradatamente e viene assegnata al medesimo la esatta posizione che 
gli compete sulla base della esperienza e delle disillusioni e sulla base di 
valutazioni teoretiche e pratiche. Alla terapia da inalazione accadde appunto 
come agli altri mezzi terapeutici; nell’ usarla si dimenticò che nel campo della 
medicina interna i rimedii sono in principal modo solo sussidii delle 
forze curative naturali, e che i medicamenti solo rarissimamente riescono o sono 
rimedii curativi. Secondo le mie esperienze e secondo quelle di molti altri me¬ 
dici le inalazioni appartengono alla categoria dei buoni rimedii palliativi ai 
buoni mezzi sussidiarii per la guarigione delle malattie degli organi respira- 
torii esono in preferenza mezzi per combattere alcuni sintomi di esse. 

L’effetto delle inalazioni di sostanze medicamentose è anzitutto locale, 


nella faringe, laringe, trachea e bronchi e lo effetto farmaco-dinamico dei sin¬ 
goli rimedii adoperati è quello che conosciamo dalla materia medica. Si com¬ 
prende di leggieri che per mezzo della mucosa degli organi respiratori! i rimedii 
inalati vengono anche assorbiti e possono spiegare un effetto generale ; ma 
d’ordinario si cerca di evitare questo effetto generale e tutti i rimedii che 
sono già intensamente attivi in piccole quantità devono perciò farsi inalare 
con speciale precauzione. Un effetto generale ci proponiamo di ottenerlo solo 
colle inalazioni innanzi menzionate di rimedii anestetici e gassosi. 

Solo per le inalazioni di liquidi polverizzati si è dubitato che i rimedii 
inalati penetrino abbastanza profondamente da giungere anche alle parti più 
recondite degli organi respiratori, poiché nelle altre specie di inalazione è 
troppo manifesto che la sostanza medicamentosa, per mezzo del fumo, del va¬ 
pore ecc., intimamente commista all’aria respirabile, giunga in contatto diretto 
anche delle parti più recondite dei polmoni. Ma che anche i liquidi pola¬ 
rizzati penetrino abbastanza profondamente nei pulmoni per potervi spiegare 
un’ effetto curativo, risulta chiaramente dagli esperimenti ed osservazioni pra- 


Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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ticate in questo senso, del pari che dal reperto anatomico nelle così dette 

malattie da inalazioni di polveri. Le inalazioni non hanno l’eftetto esatto delle 

altre manovre terapeutiche locali, come per es. il trattamento locale delle 

malattie faringee e laringee col pennello, colla spugna, colle insufflazioni ecc. 

e specialmente nelle inalazioni i rimedii non solo non possono essere adoperati 

in attiva concentrazione ed in quella quantità in cui è possibile adoperarli 

colle menzionate manovre terapeutiche locali, ma neanche in modo ben limitato 

in quanto nelle singole inalazioni vengono interessate non solamente le parti 

ammalate ma anche quelle sane. Ma è sicuro che nelle inalazioni con liquidi 

polverizzati l’effetto benefico si ottiene non solamente pel vapore acqueo, 

come alcuni medici affermano, ma anche pei medicamenti trasportati da questi 
vapori. 

Non ostante i menzionati punti oscuri le inalazioni trovano un’applica¬ 
zione del tutto giustificata e nelle malattie laringee trovano posto nella più 
volte menzionata terapia locale, completandola ed in taluni casi devono sosti¬ 
tuirla, poiché non troppo di rado accade che una terapia locale non venga 
sopportata ovvero debba essere rifiutata per altre ragioni. Ma le inalazioni 
trovano un’applicazione del tutto speciale nelle affezioni catarrali croniche della 
laringe, dove esse possono fornire i medesimi risultati come per la spugna, pel 
pennello, ecc. Nelle ulcerazioni laringee il pennello, la spugna, le injezioni 
e le insufflazioni talvolta riescono meglio che non la terapia da inalazione spe¬ 
cialmente indicata, ma anche qui, specialmente nelle affezioni tubercolari, le 
inalazioni sono del pari giustificate ed egualmente attive e stanno allo stesso 
livello della terapia locale diretta, specialmente quando si pensa che la te¬ 
rapia locale in simili affezioni per mesi ed anni non è applicabile. Proprio in 
questi casi nella maggior parte dei pazienti inguaribili, colle inalazioni si ot¬ 
tengono grandi alleviamenti e taluni sintomi molesti vengono mitigati ed in 
molti casi del tutto rimossi. Nelle malattie faringee le manovre terapeutiche 
locali hanno tra loro incontestata preferenza ed a nessuno verrà in mente di 
curare colle inalazioni le affezioni puramente locali delle fauci e degli 
organi annessi; per contrario è noto che nelle affezioni difteriche della faringe 
le inalazioni e specialmente le inalazioni di vapori e le inalazioni con li¬ 
quidi polverizzati al presente vengono in generale preferite alle manovre tera¬ 
peutiche locali. Queste inalazioni di diversa specie trovano una feconda appli¬ 
cazione nella tosse convulsiva, nei catarri tracheali e bronchiali, nelle bron¬ 
chiti putride, nella gangrena pulmonale, nelle bronchiectasie nelle affezioni 
polmonari tubercolari nella dispnea ed asma, negli empiemi i quali si hanno 
aperta una via allo esterno attraverso i pulmoni e le vie respiratorie supe¬ 
riori, ed inoltre, come si è detto in principio, in alcune affezioni nervose e 
generali costituzionali. 

Inalazioni in specie. 

1. Inalazioni semplici di sostanze volatili, di vapori, di fu¬ 
mi e di gas. 

a) Inalazioni di sostanze volatili e di vapori. Specie, modo 
e metodo di applicazione. I corpi volatili e che si riducono invaporati 
o si lasciano volatizzare od evaporare all’ ordinaria temperatura della camera, 
ovvero si aiuta quest’ultima col calore artificiale. I medicamenti appartenenti 
a questa categoria si possono adoperare nei seguenti modi: 1. Impregnando 
del medicamento tutta l’aria della camera e facendo in essa respirare l’infer¬ 
mo. Si mette il medicamento in un tondino nella camera, in vicinanza dell’am¬ 
malato o sotto al letto dove questo giace, ovvero di tempo in tempo il medi¬ 
camento si versa a gocce su di un ferro o su di una pietra caldi. 2° avviando 
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con speciali apparecchi l’aria medicata direttamente negli organi respiratorii. 
All’uopo si adopera l’ovatta, la stoppa o simile sostanza, situata in un sem¬ 
plice imbuto di carta o in un bicchiere da vino ecc. ed inumidendola col me¬ 
dicamento. L’imbuto od il bicchiere vien tenuto il più ohe è possibile avvici¬ 
nato alla bocca ed al naso e si lasciano inspirare i vapori che ne promanano. 
Ovvero si adoperano gli apparecchi respiratori, costruiti espressamente per que¬ 
sto scopo. 3. Servendosi dei vapori caldi ancora fumanti di un veicolo conte¬ 
nente sostanze volatili, il quale si svapora continuamente da un vase, sotto 
al quale si applica una fiamma a spirito ; ovvero il medicamento volatile si 
versa in una pentola dalla quale col detto mezzo si ottiene l’acqua in eva¬ 
porazione continua (inalazione dei vapori della pentola), la pentola od il vase 
si ricoprono di un imbuto e si fanno inalare i vapori che si sviluppano dalla 
punta dell’imbuto. Alla punta dell’imbuto medesimo si può anche aggiungere 
un tubo di gomma elastica per poter rimanere durante l’inalazione in posi¬ 
zione eretta. Invece dell’imbuto si può adoperare un grosso cono di carta forte, 
tagliato alla punta, il quale nell’estremo largo si reseca più o meno obli¬ 
quamente, acciò possa situarsi obliquamente sul vase e permetta l’inalazione 
senza che l’infermo s’inclini. Per lo scopo in parola sono stati proposti una 
grande quantità di apparecchi più o 'meno complicati (descritti nell’opera del 
Mackenzie, V. la letteratura ed anche la maggior parte dei grandi cataloghi 
illustrati dei fabbricanti d’istrumenti) i quali non hanno il menomo vantag¬ 
gio essenziale sui semplici congegni summenzionati. L’ apparecchio abbastanza 
pratico per la inalazione degli oli eterei proposto dal Prof. J. Schreiber 
in Kònigsberg, rientra del pari in questa categoria. 

Fra gli apparecchi indicati nella seconda categoria degli inalatori, il posto 
più importante lo prende la maschera da inalazione del CURSCHMANN 
ovvero il respiratore del Cursciimann. S’ima- 

gini la metà di una grossa palla di gomma, Fig. 77. 

nel cui punto più convesso si trovi un foro ro¬ 
tondo, nel quale è fissata una piccola concame- 
razione a pareti di fili di ferro, che si apre allo 
esterno e contiene ovatta, stoppa o qualche al¬ 
tra sostanza porosa, per favorire la volatizzazio- 
ne di un rimedio che vi si versa sopra. Su que¬ 
sta sostanza si lascia gocciolare il medicamento, 
la maschera viene applicata innanzi alla bocca, 
ovvero innanzi alla bocca ed al naso e fissata 
innanzi al viso, mercè un nastro che si annoda 
intorno al capo. Questa maschera naturalmente 
non è di gomma elastica, ma di gomma indu¬ 
rita o di metallo. Questo respiratore viene fis¬ 
sato innanzi alla bocca ed al naso parecchie 
volte al giorno, per un tempo più o meno lungo (perciò chiamata talvolta an¬ 
che inalazione permanente). Questa specie di inalazione è molto comoda. 
I primi respiratori erano grossolani e pesanti, in questi ultimi tempi però 
sono stati costruiti degli apparecchi leggieri e svelti di questa specie e si pos¬ 
sono avere quasi da tutti i fabbricauti d’istrumenti. 

Il respiratore dell’HAUSMANN è una imitazione di quello del Curschmann. 
Maschere e respiratori più o meno simili proposero pure Max Langenbeck, 
Bachlein, Yeo, A. Jacobson, Cousins ed altri. 

Il Feldbauscii ha proposto un apparecchio speciale, un inalatore na¬ 
sale—le capsule per la inalazione permanente, — le quali vengono fissate nel 
naso. Due piccole capsule servono a ricevere il medicamento da inalare. Que- 
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sto apparecchio è fatto in tre forme e si può ottenere nella farmacia modello di 
Strassburgo per 1 marco e rispettivamente per marchi 1,60. Questo inalatore 
nasale e comodo ma non può fare concorrenza alla maschera del Cursciimann. 

Anticamente si adoperavano anche tubi in forma di sigarette ( siga¬ 
rette o tubulini da inalazione), nei quali si metteva l’ovatta impregnata di 
sostanze volatili, ed attraverso i quali si aspirava l’aria dalla via della bocca 

Anche la bottiglia del Wulf, la quale si può costruire economicamente 
e rapidamente, si presta molto bene alle inalazioni. Si può adoperare all’uo¬ 
po ogni grossa bottiglia a collo largo, il cui turacciolo si fornisce di un 
doppio foro, attraverso uno dei quali si introduce un largo tubo di vetro, 

Yicr. 78. abbastanza lungo da arrivare fin quasi al fon¬ 

do della bottiglia , un secondo tubo si piega 
sulla lampada a spirito e s’introduce nell’altro 
foro del turacciolo in modo che di poco arrivi 
ad oltrepassarlo in sotto. Nella bottiglia si ver¬ 
sa il medicamento solo o misto ad acqua (c). 
Il tubo a viene preso in bocca, ed attraverso 
il medesimo s’inspira (non si succhia!). L’aria 
penetra pel tubo b , attraverso il medica¬ 
mento c e si svolge come aria medicata per 
l’inspirazione attraverso il tubo a. Bisogna guar¬ 
darsi però dallo 

qual caso il medicamento viene spinto fuori attra¬ 
verso il tubo ò, per la qual cosa possono veri¬ 
ficarsi degli inconvenienti serii quando trattasi 
di medicamenti caustici. Un tubo b molto lun¬ 
go garentisce in certo modo contro le conse¬ 
guenze di questo modo di procedere. Questa bot¬ 
tiglia si può usare come una pipa, ed ogni gior¬ 
no si può eseguire attraverso della medesima 
il numero di inalazioni prescritto. 

Si può anche collocare la bottiglia iu un 
sito caldo per favorire la evaporazione del rimedio in essa contenuto. 

Ultimamente il Fraenkel ha descritto due bottiglie simili per la inspira¬ 
zione ed esnirazione. 

A 

I rimedi che per questo metodo di inalazione vengono adoperati, pene¬ 
trano coll’aria inspirata per propria forza espansiva fino nelle parti più pro¬ 
fonde degli organi respiratori ; non è d’ uopo respirare in modo speciale e 
l’inalazione può essere continuata per lungo tempo, senza uno sforzo speciale, 
per la qual cosa 1’ azione del rimedio è più intensa di quel che non sia col¬ 
l’inalazione, mercè gli apparecchi polverizzatori. Nelle inalazioni calde, prati¬ 
cate coi vapori di acqua, oltre il medicamento opera anche il vapore di acqua 
e si deve badare qui che non si sviluppino e si inalino vapori troppo caldi, 
poiché simili vapori molto caldi, in talune malattie polmonari possono favo¬ 
rire o cagionare emorragie. Con un cartoccio di carta più o meno lungo e 
rispettivamente con un tubo di gomma più o meno lungo, applicato all’apice 
dell’imbuto rovesciato sulla pentola, dalla quale si svolge il vapore, si può 
regolare il grado di temperatura di quest’ ultimo. Il grado di temperatura del 
vapore deve giungere da 45 a 55° e questo grado è quello che si adopera 
anche ordinariamente. 

Non avrebbe alcun valore il voler discorrere qui di tutti i rimedi che 
sono stati raccomandati per la descritta specie d’inalazione, ci limiteremo adire 
solo di quelli che abbiamo sperimentati. 


espirare nella bottiglia , nel 
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I semplici vapori d’acqua vengono spesso adoperati, ed in tutti i 
rimedii di cui appresso parleremo si sceglierà come veicolo dell’inalazione la 
pentola evaporante, quando insieme alla virtù medicamentosa si vuole avere 
anche lo effetto del caldo-umido. Il caldo umido diminuisce la evaporazione 
sulla superficie degli organi respiratori!, mantiene quest’ultima umida, e, pel 
suo grado di temperatura, agisce favorevolmente. Lo si adopera volentieri 
nei catarri con tosse secca e stizzosa, nei catarri mucosi con tendenza al dis- 
seccameuto della secrezione e nei catarri con masse mucose, tenaci. Inoltre i 
vapori di acqua ad alta temperatura rappresentano un mezzo eccellente nel 
croup e nella difterite, dove favoriscono la suppurazione e promuovono il di¬ 
stacco delle pseudo-membrane. — Principii simili regolano l’uso dei vapori 
caldi. 

Infusi di erbe aromatiche, contenenti oli eterei, e di erba 
narcotiche. I principii eterei e narcotici contenuti in queste erbe sono quelli 
che qui operano insieme ai vapori di acqua calda. I preferiti sono i vapori dello 
infuso di camomilla , i quali riescono leggermente stimolanti e quindi sono 
indicati nei catarri con mucose torpide. L'ra le infusioni di erbe narcotiche 
le più adoperate sono quelle di belladonna , di giusquiamo , di cicuta , di 
stramonio e di tabacco. I tre primi frequenti rimedi vengono talvolta adoperati 
nei catarri con tosse molto stizzata, i due ultimi nella dispnea o nell asma. 
Tutte queste inalazioni si fanno eseguire parecchie volte al giorno per 15 
o 20 minuti ogni volta; nel croup e nella difterite da una mezz’ora ad un ora 
ogni volta. Circa le inalazioni degl’infusi delle conifere e dell’eucaliptus, vedi 

Olio di trementina ed Eucaliptolo. 

I vapori di glicerina ottenuti riscaldando 50 a GO grammi di glice¬ 
rina in una capsula di porcellana, su di una fiamma a spirito, furono racco¬ 
mandati per l’inalazione dal Trastour nei forti accessi di tosse, ed insieme 
coll’acido fenico anche nella difterite. Questa pratica non e noto che abbia 
avuto seguaci. Ma a priori si può riconoscere che con questi vapori non si può 
molto ottenere. 

L’acido fenico è adoperato largamente per inalazioni, a motivo delle 
sue proprietà disinfettanti ed antimicotiche. Nelle ordinarie corizze o catarri 
delle vie respiratorie superiori, nel primo stadio, spesso a troncarne il corso 
si usa con risultato 1’ aria carbolizzata nella camera. L’acido fenico cristal¬ 
lizzato reso liquido con l’aggiunta di alquanto alcool si lascia evaporare nella 
stanza cospargendolo sulla carta da filtro, la quale si mette in un piattello 
come la carta moschicida ovvero si sospende nella camera un pannolino ba¬ 
gnato in una soluzione di acido fenico al 5 °/ 0 . È conosciuta inoltre la miscela di 
acido fenico (10*00), olio di trementina (5*0), ammoniaca (12*0) ed alcool (20*0) 
come un rimedio da inalare (olfactorium) nelle menzionate affezioni catarrali. 
Negli abbondanti catarri purulenti e nei catarri bronchiali putridi, nelle bron- 
chiettasie , nella gangrena polmonare, nella tosse convulsiva , nel croup e 
nella difterite, per le inalazioni carboliche si adopera la pentola ad evapora¬ 
zione, il respiratore, ovvero la bottiglia ad inalazione. 

All’acqua da evaporare è meglio aggiungere 10—15 — 20 gocce di acido 
fenico cristallizzato, reso liquido , sia riscaldando semplicemente la bottiglia 
colle mani, sia riscaldandolo leggermente in acqua , ovvero , quando si 
vuole adoperare il respiratore, si versano sull’ovatta di quest’ultimo altret¬ 
tante gocce dell’ acido medesimo , o pure si fa una soluzione fenica, satura, 
per la bottiglia da inalazione. Siccome l’acido fenico non si scioglie in acqua 
oltre il 5 °/ 0 , per ottenere soluzioni più forti è necessario di aggiungere al¬ 
quanto alcool per mantenere sciolto il detto acido. Si fanno allora praticare 
alcune volte nel corso del giorno le inalazioni della durata di 15 a 20 minuti 
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per volta, alla bottiglia da inalazione od alla pentola. Il respiratore si può 
adoperare anche più spesso e si può mantenere applicato per ore intere. Lo 
infuso di camomilla e 1’ acido fenico è indicato nella tisi laringea con mu¬ 
cosa pallida e torpida. Perche queste inalazioni carboliche giovino nella tisi 
laringea e polmonare debbono essere continuate per mesi ed anni, con grande 
perseveranza. Dopo le inalazioni di acido fenico si osserva per lo più la 
scomparsa dell odore fetido dell espettorato, la limitazione della suppurazione 
e la diminuzione e talvolta la soppressione della febbre esistente, allo stesso 
modo che il miglioramento dello stato generale. Nella tisi laringea si os¬ 
serva spesso la detumefazione della infiltrazione, la detersione e l’appiana¬ 
mento delle ulcere e Moriz Sciimidt in Francoforte vide anche, in seguito 
alle inalazioni feniche, la guarigione delle ulcere superficiali. Sfortunatamente 
le inalazioni di acido fenico e di tutti i cosi detti disinfettanti non sono in 
grado di far guarire i processi bacillari, difetto che hanno comune però sotto 
questo riguardo con tutti gli altri metodi curativi e che non è esclusivo 
alla terapia dalle inalazioni. Le inalazioni coi così detti rimedii antisettici ri¬ 
tardano od impediscono lo sviluppo dei bacilli, ed a questa influenza si deb¬ 
bono riferire gli osservati miglioramenti delle affezioni polmonari bacillari. 
Nelle affezioni degli organi respiratori! con prodotti fetidi di secrezione, lo 
effetto benefico dei rimedii antisettici è rivolto dilettamente contro i funghi 
che producono la scomposizione dei prodotti di secrezione. Gli effetti favo¬ 
revoli delle inalazioni di acido fenico e rispettivamente dei rimedii antiset¬ 
tici negli ordinarii catarri recenti e negli ordinarli catarri bronchiali cronici, 
che vengono considerate come affezioni non bacillari, si deve spiegare rite¬ 
nendo che queste inalazioni operino solo sul corso di queste affezioni, accor¬ 
ciandolo, pel fatto che esse disturbano nel loro sviluppo i diversi microbi, che 
introdotti coll’aria inspirata volentieri si annidano sulle superficie affette da 
catarro, e rispettivamente li distruggono e quindi rendono più o meno ste¬ 
rile il terreno del catarro favorevole al loro sviluppo. Oltre di questa virtù 
principale non si devono tenere in non cale però gli altri effetti dell’acido 
fenico , o degli altri rimedii antisettici sulla mucosa degli organi respi¬ 
ratori!'. 

Il ti molo fu da molti raccomandato allo stesso modo dell’acido carbo- 
lico, ma ha un’ azione molto meno efficace di questo, e viene anche soppor¬ 
tato meno bene, poiché riesce più irritante dell’acido carbolico. Anche 

L’Eucaliptolo e Voleum eucalypti furono similmente ma transitoria¬ 
mente adoperati, specialmente nelle affezioni tubercolari laringee e polmonari 
del pari che nella tosse convulsiva e nella difterite. Si adoperò un infuso 
di foglie di eucaliptus (3 —15 su 100 di acqua) per inalazioni a vapore colla 
pentola, ovvero s’impregnò l’ovatta del respiratore coll’eucaliptolo o coll’olio di 
eucaliptus (5 a 10 gocce). 

Il mentolo fu raccomandato specialmente dal Rosenberg per inalazioni 
nella tubercolosi laringea e polmonare a motivo della sua azione anestesica 
ed analgesica e come antisettico per la presunta sua azione antibacillare. La 
esistente disfagia fu spesso rimossa cosi per un giorno intero e resa pos¬ 
sibile l’alimentazione dell’infermo. Scomparvero i bacilli nell’espettorato , i 
processi tubercolari della laringe furono favorevolmente influenzati, le con¬ 
dizioni generali si sollevarono. Il Rosenberg ne fa inalare 15 a 20 gocce ogni 
ora mercè Tapparecchio proposto dal prof. Schreiber per la inalazione degli 
olii eterei. Secondo le ricerche del Fraentzel e Koch il mentolo non riesce 
come battericida contro i bacilli della tubercolosi, ed altri terapisti colla cura 
del mentolo (tanto internamente quanto esternamente) non ottennero risultati 
soddisfacenti come quelli del Rosenberg. 



INALAZIONE 


983 


# 

Il creosoto, come l’acido fenico ha un’effetto benefico indubitato nelle 
bronco-blenorree e nella gangrena polmonare , negli ascessi polmonari , in 
tutte le forme di distruzione tubercolare nella laringe e nei polmoni. Il creo¬ 
soto opera energicamente disseccando e riesce meno irritante dell’ acido fe¬ 
nico e quindi va preferito nella tubercolosi laringea e nei casi in cui l’acido 
fenico irrita. Se le inalazioni di creosoto senza vapore acqueo producessero 
un molesto senso di secchezza nella laringe, come spesso accade, si adoperi 
per le inalazioni la pentola a vapore. Pel resto, per tutto ciò che riguarda 
il risultato, la forma, la dose e 1’ uso del creosoto valga lo stesso che fu 
detto per V acido fenico. Nella bottiglia ad inalazione si mette un terzo 
di creosoto e due terzi di acqua . e poiché il creosoto in massima parte 
galleggia sull’ acqua si agiti regolarmente la miscela prima di adoperarla. 
Da alcuni fu raccomandato per l’inalazione anche il catrame puro di fag¬ 
gio , però esso non ha alcun vantaggio sul creosoto e riesce irritante. 

Il balsamo peruviano , il cui componente più attivo deve ritenersi 
che sia l’acido benzoico, vien raccomandato per inalazioni da Moritz Schmidt 
nella tisi laringea, quando l’interno della laringe ha un’aspetto arrossito, e riesce 
anche vantaggioso nei catarri bronchiali con profusa secrezione. Al balsamo 
del Perù si aggiunge dell’alcool in proporzione di 2:1 e cosi gocciola più 
facilmente, se ne adoperano per inalazione 5—10—15 gocce, si sceglie come 
più opportuna per inalazione la pentola a vapore e si lasciano praticare tre 
o quattro inalazioni al giorno .della durata ognuna di 5 —10 minuti, e se si 
vuole che simili inalazioni riescano efficaci bisogna continuarle per lungo 
tempo come quelle di acido fenico. Quasi sempre dopo 1’ uso scrupoloso di 
queste inalazioni, allo stesso modo che dopo quelle di creosoto ed acido fe¬ 
nico, si suole osservare quasi sempre una diminuzione della tumefazione una 
detersione ed appianamento delle ulcere profonde, una diminuzione della mag¬ 
gior parte dei disturbi subiettivi nella tisi laringea, ed una diminuzione delle 

masse mucose nella bronco-blenorrea. 

L’olio di trementina è un antico ed efficace rimedio nei catarri cro¬ 
nici degli organi respiratorii con abbondante secrezione , nella bronco-ble¬ 
norrea, nelle bronchiettasie, nella tubercolosi pulmonale con espettorato pu¬ 
rulento, nella gangrena polmonare, nei catarri bronchiali putridi. Qui non 
solo si mette a profitto la virtù espettorante e quella che favorisce il ri¬ 
assorbimento delle tumefazioni croniche essudative della mucosa, ma special- 
mente le proprietà antiputride ed antifermentative costituiscono il maggior 
vantaggio dell’olio di trementina. Oltre a ciò quest ultimo agisce come anti¬ 
febbrile , rallentando la respirazione e deprimendo la sensibilità. La virtù 
riassorbente il Roiirbach la deduce da ciò che, come egli stabilì sperimental¬ 
mente, l’olio di trementina per una virtù eccitante speciale fa contrarre i 
vasi sanguigni , rende anemica la mucosa e tuttavia eccita la secrezione. 
Vedi inoltre le combinazioni coll'acido fenico (ollactorium ) , allo stesso 
modo che quelle coll’etere e col cloroformio sotto la rubrica Cloroformio. 
Anche le frizioni con miscele di olio di trementina, praticate sul petto nei 
catarri bronchiali e nell’ asma agiscono principalmente per 1’ aria terebenti- 
nata che in tal modo circonda continuamente gl’infermi. L’olio di trementina 
si adopera in tutte le forme d’inalazione : come atmosfera terebentinata 
nella camera, nella pentola a vapore (1—2 cucchjai da caffè nell acqua calda 
2 a 4 volte al giorno per la durata di 10 a 15 minuti per volta), nel respi¬ 
ratore (semplice) o nella bottiglia ad inalazione ( con o senza aggiunta di 
acqua ). Il respiratore si può adoperare continuamente. Qualche volta sarà 
anche buono far inalare acido fenico ed olio di trementina, ovvero creosoto 
ed olio di trementina insieme. Il Rummo raccomanda per inalazioni nella tisi 
una miscela di iodoformio ed olio di trementina ed ascrive alla medesima 
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proprietà battericide. Ordinariamente i rimedii hanno virtù solo nelle mani 
degli scopritori e così accade anche nel caso presente. Invece dell’ olio di 
trementina si può adoperare anche il terpinolo venuto in uso in questi ultimi 
tempi. Gli effetti delle inalazioni dei vapori d’infusi di conifere (abete, pino, 
e stipiti di altre conifere) appartengono in massima parte al contenuto degli 
olii eterei di queste conifere. Queste inalazioni vengono per lo più usate nelle 
sale per le inalazioni generali negli stabilimenti di bagni. 

Il Machenzie mantiene quelli fra i medicamenti che contengono un olio 
volatile etereo non solubile nell’ acqua, in sospensione coll’aggiunta di car¬ 
bonato di magnesio; egli per es. prescrive: olio di pino silvestre 1,5, 
carbonato di magnesio 0,15, acqua «30,0; ovvero timolo 1,5, carbonato di ma¬ 
gnesio 0,75, spirito di vino rettificato 15,0, acqua 100,0. Un cucchiaio da ta¬ 
vola in un mezzo litro di acqua per inalazione. 

Le inalazioni di terebene, colla maschera ad inalazione o colla pen¬ 
tola ad inalazione, furono adoperate, a quanto si pretende, con vantaggio con¬ 
tro la tisi polmonare. 

La piridina e un rimedio nuovo che fu raccomandato premurosamente 
dal Sée, a motivo delle sue virtù narcotiche, per inalazioni generali, come 
rimedio sintomatico nell’asma. Se ne versano 2 a 5 grammi in un piattello 
nella camera dell’infermo e si fanno evaporare a calore della camera. L’aria 
pregna di questi vapori si fa respirare per 20 a 30 minuti e si ripete l’o¬ 
perazione 1 a 3 volte al giorno. L’odore di questo rimedio è ributtante pe¬ 
netrante, e da taluni ammalati non vien sopportato. Il risultato nell’asma, 
secondo le mie numerose esperienze, spesso è soddisfacente , ma con eguale 
frequenza fallisce completamente. Nelle persone molto defedate, quando le 
forze del cuore sono molto depresse, quando esistono sintomi di stasi, la pi¬ 
ridina non si deve adoperare, si avverte allora facilmente malessere, vomito, 
cefalalgia, lipotimie, tremolìo nelle membra e rilasciamento muscolare ge¬ 
nerale. 

Il cloroformio, il nitrito di amile, il jodetile sono del pari ri¬ 
medii da inalazione favoriti nelle condizioni asmatiche ( inalazioni di cloro¬ 
formio , specialmente anche nell’ asma uremica); in riguardo alla loro virtù 
ed indicazione valga per essi quello che si è detto per la piridina. Le ina¬ 
lazioni di cloroformio e nitrito di amile sono di gran lunga più attive che 
quelle di piridina. Le inalazioni di questi due ultimi rimedii si adoperano 
anche nella tosse convulsiva, nella tosse spastica, corea minore, spasmo 
della glottide e, come è noto, in tutte le condizioni convulsive. Le inalazioni 
di nitrito di amile assoluto godono una certa fama nella emicrania an- 
giospatica. Le inalazioni di jodetile vengono prescritte talvolta per la loro 
virtù calmante anche nei catarri bronchiali, ma in generale nell’uso di questo 
rimedio si è tenuto d’occhio non solamente la virtù calmante ma anche l’azione 
propria del jodo. 

Si fanno inalare detti rimedii versando 20 a 30 gocce di cloroformio , 
o 3 a 5 gocce di nitrito di amile o 10 gocce di jodetile o su di un fazzoletto 
ripiegato o sull’ ovatta in un cartoccio di carta e simili, ed il fazzoletto o 
cartoccio si mantengono innanzi alla bocca ed al naso per far eseguire la 
inalazione. Il cloroformio per es. si mischia nella tosse convulsiva anche 
coll’etere e coll’olio di trementina (cloroformio 3.0, etere 6.0, olio di tre¬ 
mentina 1-0) da versarne un cucchiaio da thè pieno sul fazzoletto, mante¬ 
nendo quest’ultimo ad una certa distanza dalla bocca e dal naso. Anche il 

Brometile si potrebbe usare in taluni casi come il jodetile, però fi¬ 
nora queste inalazioni sono state adoperate solo nelle convulsioni isteriche 
e negli accessi epilettici, nella epilessia quotidianamente per due mesi fino al- 
l’anastesia. Si pensa qui contemporaneamente all’azione del bromo. 


INALAZIONE 


985 


Le inalazioni di canfora praticate in modo da far portare continua- 
mente al collo un piccolo sacchetto pieno di canfora, sogliono essere molto 
raccomandate nello spasmo della glottide dei bambini. Meritano di es¬ 
sere solo menzionate le “ sigarette di canfora „ (Raspail), che sono dei tu- 
bulini inalatorii (v. sopra) ripieni di canfora e leggermente otturati da ovatta 
ai due estremi, attraverso dei quali tubulini viene inspirata l'aria. Essi so¬ 
gliono essere adoperati nelle condizioni asmatico-catarrali. — Nessuno li 
adopera. 

Ammoniaca (spirito di sale ammoniaco) vedi sotto la rubrica: Acido 
fenico e st abilimen ti per la purificazione dei gas (inalazioni di gas). 
Il cosiddetto sale odoroso inglese (una miscela di polvere di calce anidra e sale 
ammoniaco, dalla quale si svolge ammoniaca) viene dal pubblico adoperato come 
rimedio olfattorio contro il catarro. 

I vapori di ben zi n a hanno avuto grido nella tosse convulsiva. Durante 
la notte si lascia gocciolare della benzina sul letto degl’infermi, affinchè questi 
si trovino permanentemente in un’atmosfera di benzina, ovvero nella pentola a 
vapore si versa un cucchiaio da tavola di benzina e più volte al giorno si fanno 
inalare, per 5 minuti alla volta, i vapori che ne promanano, ovvero si adopera 
il cartoccio di carta con ovatta, ovvero si cosparge abbondantemente di benzina 
una spugna e bagnata nell’acqua bollente la si mantiene per mezz’ora innanzi 
alla bocca ed al naso del bambino. — Il Tscherinow e Sciitscherbakow fanno 
inalare la benzina o la nafta pura nella tisi pulmonale , per 5 minuti ogni 
ora (circa 16 grammi al giorno) ma difficilmente se ne ottengono buoni risultati. 

I vapori di bromo sono stati raccomandati nella difteria e nel croup 
per le loro proprietà molto antisettiche e disinfettanti. Si adoperano le plac¬ 
che di bromo pasta silicea (5:1 )—Bromum solidificatum — che si trovano in 
commercio con privativa del Dr. Frank. Quest* ultimo ha anche proposto un 
apparecchio, nel quale queste placche vengono messe onde se ne sviluppino 
i vapori, e mediante il quale si possono dirigere i vapori stessi direttamente 
sul punto affètto da difterite, ordinariamente si bagna una spugna con bromo 
e Calamo arorn. ana 02, acqua distillata 1000 e si tiene questa spugna in 
un imbuto di carta forte innanzi alla bocca - ed al naso da 5 a 10 minuti 
ogni ora. 

L’ittiolo, un cucchiaio da tavola pieno si versa nell’acqua in evapo¬ 
razione, della pentola a vapore, ed i vapori si fanno inalare per 10 a 15 mi¬ 
nuti, suole avere un effetto favorevole non solamente nella grippe e nei catarri 
bronchiali febbrili con dolori generali negli arti, ma agisce anche come abor¬ 
tivo dei catarri incipienti, ed in generale suol’ essere efficace nei catarri larin¬ 
gei, tracheali e bronchiali cronici. 

L’olio di anilina vien raccomandato in questi ultimi tempi per ina¬ 
lazioni dal Kremjanski (Professore emerito in Cracovia) contro la tubercolosi 
polmonare. Il Kremjanski adopera per le inalazioni un apparecchio speciale 
da lui costruito, ed agita in esso l’olio di anilina puro o misto con acqua 
a parti eguali. Inoltre si amministra anche internamente l’olio di anilina 2 gocce 
con olio di cedro ed antifebbrina (06). L’antifebbrina nel corpo si scompone 
in anilina ed acido acetico. I risultati di questo metodo curativo, stando alle 
communicazioni del Kremjanski, sono sorprendenti e ricordano molto quelli 
del benzoato di sodio di felice memoria. Io ho amministrato negli anni scorsi 
per lungo tempo (un anno) l’anilina internamente senza averne visto il me¬ 
nomo risultato nei processi tubercolosi. 

I vapori di acido solforoso vengono raccomandati in questi ultimi 
tempi contro la tosse convulsiva (Schliep)^ 

Inalazioni di fumi (fumigazioni). E antico l’uso di alcuni rimedii 

Eulenburg — Diz. encicloiiedico. Voi. VI. ' , 124 
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in forma di fumigazioni, esso è in voga anche al presente e difficilmente può 
essere abolito nell’ asma e nelle affezioni degli organi respiratori che prece¬ 
dono con disturbi asmatici, nei quali a questa forma di applicazione compete 
il posto di un palliativo, posto, che essa decisamente assume. Per inalazione 
di fumi s’intende la combustione dei medicamenti per far sviluppare fumi che 
ne contengono le parti attive, e poscia questi fumi si lasciano inalare. Il ri¬ 
medio che si adopera per le fumigazioni si prepara in determinate forme, facil¬ 
mente accessibili, talora in forma di polvere, talaltra in forma di carta, altra 
volta in forma di piccole candele o di sigarette. Noi in ciò che segue parle¬ 
remo solo dei rimedii ancora in uso. La più nota è la fumigazione con la 

Carta n-itrata, carta sugante imbevuta con una soluzione acquosa di 
nitrato di potassio (1-5) e disseccata. Il Mackenzie adopera tre diverse solu¬ 
zioni — 1:15, 1:10, 1:7,5 — e ne modifica l’effetto coll’aggiunta di spirito 
canforato, olio di cassia, tintura di benzoe eco. Si brucia un gran 
pezzo di carta nella camera a principio di un accesso asmatico, ed i vapori 
si lasciano inalare ; ovvero coloro che ogni notte , o più volte durante 
la notte soffrono di accessi asmatici, bruciano ogni sera nella camera, come 
profilattico, un pezzo di carta nitrata. Questo rimedio viene adoperato volen¬ 
tieri dagl’ infermi e 1’ effetto ne è spesso abbastanza soddisfacente. Fin ora 
non è deciso con sicurezza a quali elementi del fumo debba attribuirsi l’ef¬ 
ficacia della carta nitrata. Secondo un’analisi dell’EuLENBERG, fatta nel 1860, 
il detto fumo suol contenere in preferenza ammoniaca ed acido carbonico, inol¬ 
tre cianogeno e combinazioni cianiche con piccole quantità di ossido di carbonio 
e di potassa libera. In questo caso la virtù eccitante ad un tempo e narco¬ 
tizzante di questi componenti deve esser considerata come la causa degli 
effetti favorevoli. In seguito alle ultime analisi del KoCHSfl886) il fumo con¬ 
tiene sempre alquanto carbone in polvere sottilissima, pel contenuto di abbon¬ 
dante quantità di carbonato ammonico ha intensa reazione alcalina e contiene 
considerevoli quantità di acido carbonico ed acqua. Il cianogene e le combi¬ 
nazioni cianiche non furono dal Kociis rinvenute nel fumo, come pure non 
fu trovato carbonato nè nitrato di potassio e rimase anche dubbia l’esistenza 
dell’ossido di carbonio. Si trova però sempre in modo notevole un’abbondante 
quantità dei prodotti di combustione, dai quali non fu possibile di determi¬ 
nare le singole sostanze, però vi erano fra esse indubitatamente delle sostanze 
aromatiche, le quali coll’ ossidazione si trasformavano in un corpo per odore 
simile alla cumarina. Il Kociis spiega 1’ effetto del fumo (allo stesso modo 
che degli altri rimedii odorosi raccomandati nell’ asma), ammettendo che esso 
per la sua azione sul naso determini relativamente alla respirazione una “ mo¬ 
dificazione del meccanismo riflesso „ in riguardo alla respirazione in quanto 
egli ritiene come causa primaria dell’asma una nevrosi del vago e che i sin¬ 
tomi pulmonali sieno secondarii. Il IvOCHS spiega in tal modo l’influenza che 
esercitano sull’asma le azioni esercitate sulla mucosa del naso e dello spazio 
naso-faringeo, e quindi anche la comparsa dell’ asma per stimoli spesso molto 
insignificanti (polvere dei fiori, fumo di sigarette ecc.). 

Le foglie di strammonio, fra tutti i rimedii narcotici, sono le più 
adoperate, e propriamente si possono usare sole o miste a tabacco (1:2), fu¬ 
mandole nelle ordinarie pipe di creta a principio o, se è possibile, durante 
1’ asma. Ordinariamente basta J / 2 ac * 1 PÌP a = 2-4 grammi. Invece di aggiun¬ 
gervi il tabacco le foglie di strammonio si possono anche adoperare a parti 
eguali colle foglie di salvia. Anche la carta nitrata, di cui abbiamo par¬ 
lato innanzi, si è imbevuta di tintura di strammonio, bruciandola naturalmente 
dopo disseccata. Alle pipe da tabacco molti ammalati preferiscono le sigar- 
rete di strammonio, le quali sono fatte colla solita miscela col tabacco o colle 
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foglie di salvia. Le sigarette pettorali dell’EsPiC, di cui tutte le farmacie sono 
provviste, son fatte di foglie di belladonna, di giusquiamo e di straramonio, 
imbevute in una soluzione di estratto di oppio gommoso (Farmacopea francese) 
in acqua di lauro ceraso , poscia disseccate e chiuse in carta da sigar- 
rete del pari imbevuta nella detta soluzione oppiacea. Le sigarrete antiasma- 
tiche vengono fatte anche colla Grindelia robusta e colla Conncibis indica e 
qualche volta riescono molto efficaci. Ordinariamente le sigarrette di tabacco 
turco leggiero, ai non fumatori, rendono i medesimi servigi che le sigarrette 
narcotiche. Di tutte queste sigarrette si possono fumare 1—2 al giorno 
ripetendole se è necessario. In queste fumigazioni narcotiche, specialmente 
nel fumo alla pipa, bisogna andar molto cauti e tralasciare il fumo ai primi 
segni di vertigine. 

Tutti i detti riraedii narcotici vengono anche adoperati in forma delle 
così dette polveri fumiganti, polveri fumiganti antiasmatiche, e 
la polvere antiasmatica olandese del Gerretsen, conosciuta con una certa recla¬ 
me in commercio, è fatta di foglie di strammonio, impregnate in una soluzione 
di nitro e canfora. Questa miscela può prepararsela ognuno anche da sè, dis¬ 
seccando le foglie di strammonio, bagnandole fino a completa impregnazione 
nella soluzione acquosa di nitrato d'i potassio, poscia le foglie stesso mezzo 
disseccate si cospargono di canfora o sciolte in alcool o commiste finamente 
con alquanto zucchero e vengono disseccate all’ombra. Queste polveri da fumi¬ 
gazioni devono esser mantenute ben chiuse. Alcune prese di queste polveri 
e rispettivamente miscele si bruciano, ed il fumo si inala ovvero si la distri¬ 
buire nella camera. Taluni infermi preferiscono i così detti 

Coni fumanti antiasmatici, che si trovano in commercio. Essi son 
fatti coi menzionati rimedii narcotici con l’aggiunta di carbone vegetale. 

Il solfo è stato raccomandato in questi ultimi tempi per fumigazioni 
dal Martel contro la tosse convulsiva. Il solfo vien bruciato nella camera 
dell’infermo (25*0 per metro cubo), dalla quale quest’ultimo si è allontanato 
e nella quale inoltre si son messi tutti gli oggetti appartenenti all infermo 
medesimo. Dopo che i detti vapori hanno agito per 5 ore su tutte le parti 
della camera medesima, questa viene ben ventilata, richiusa ed in essa si 
fa dormire l’ammalato con tosse convulsiva durante la notte. Gli accessi di 
tosse convulsiva in tutti i 12 casi così curati, scomparvero dopo la prima 
notte come per incanto. Nel bruciare il solfo si sviluppa come è noto, acido 
solforoso, il quale ha una grande proprietà disiniettante, per la quale anche 
dagli antichi le fumigazioni di solfo erano adoperate a scopo disinfettante , 
ma rimane fin’ ora incomprensibile come 1’ aria di una stanza disinfettata 
coll’ acido solforoso possa agire in un modo così sorprendentemente rapido 
guarendo la tosse convulsiva. 

Le sigarrette di coca sono state messe ultimamente in commercio 
con la firma di un individuo di Stoccarda. Si è voluto, a quanto pare, riu¬ 
nire il dolce (del fumo) all’utile (dell’azione della cocaina). Il pubblico può 
ben farne uso, ma nessun medico le prescriverà. 

In ultimo vuol’essere menzionato ancora, che si è raccomandato altresì 
l’arsenico in forma di sigarrette allo stesso modo che il mercurio, nella 
sua combinazione di cinabro, in forma di sigarrette e coni fumanti, nell’ ozena 
sifilitico. È veramente una leggerezza di adoperare simili rimedii in una for¬ 
ma che non dà luogo a controllo. 

Le fumigazioni di catrame, ottenute col riscaldare il catrame fino 
a dar fumo, ovvero immergendo il ferro incandescente nel catrame, furono 
molto raccomandate nella broncoblenorrea, nelle affezioni tubercolose suppura¬ 
tive della laringe e dei polmoni, ma ora sono fuori uso perchè vi sono sue- 
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cedanei gradevoli di queste fumigazioni disgustose. Neanche i fumi di sale 
ammoniaco al presente vi è alcuno che li usi. 

c) Inalazioni di gas. Le inalazioni di gas vengono adoperate non 
solamente pel loro effetto locale ma anche per quello generale sullo scambio 
della materia. 

L’ Acido carbonico (,spiritus silvestris dei tempi antichi) prima ancora 
che fosse conosciuto, cioè inconsciamente fu già adoperato nei tempi antichi, 
quando si mandavano i tisici a respirare le emanazioni dei campi di recente 
rimossi. L’effetto benefico che qui si osservava deve attribuirsi all’acido car¬ 
bonico che si sprigionava abbondante dal terreno fresco. A questa pratica si 
connette anche la raccomandazione che si è fatta fino in questi ultimi tempi 
di far respirare i tisici nelle stalle (1’ aria delle stalle prima raccomandata 
dal Read, proposta poi perfezionata dal Bergins e Beddoes). Originaria- 
mente si credeva che l’aria espirata dagli animali ed uomini sani riuscisse salu¬ 
tare, quella poi degli infermi e degl’individui deboli avesse proprietà nocive. 
Da ciò anche la storia del serraglio di salute di Hermippo ( uno scrittore 
romano ) il quale coll’alito delle giovanetto sarebbe vissuto 105 anni e 5 
giorni. Ma l’aria delle stalle non contiene affatto aria per cosi dire sana, ma 
oltre ai prodotti di scomposizione dell’urina e delle fecce, contiene anche i 
gas intestinali (flati) di molti animali (combinazioni di ammoniaca, idrogeno 
solforato, idrogeno carbonato), le emanazioni cutanee delle vacche, l’aria espi¬ 
rata e quindi anche molto acido carbonico, il quale insieme all’aria unifor¬ 
memente caldo-umida venne considerato come il componente più attivo dell’aria 
delle stalle. Molti parlano di un odore aromatico nelle stalle dei bovini. I 
concetti che si hanno dell’aroma sono appunto diversi. Adesso che si giunge 
a conoscere che la purezza dell’aria respirabile sia il miglior rimedio nelle 
malattie pulmonali non vi sarà più un medico che prescriverà l’aria delle stalle 
dei bovini, questo misto di diversi odori, vapori e gas, del quale ben si 
può dire che gli ammalati non “ perchè ma “ nonostante che „ lo avessero 
respirato più o meno si riebbero. 

L’acido carbonico è un gas irrespirabile ma non vien considerato come gas 
venefico, esso riesce nocivo solo in quanto impedisce l’esalazione di acido 
carbonico , e respirato in grande quantità , provoca asfissia. Misto all’ aria 
atmosferica anticamente fu molto adoperato per inalazioni nella tisi pulmo- 
nale e nell’asma. Simili inalazioni sarebbero riuscite efficaci non solo per la 
diminuzione della quantità di ossigeno nell’aria respiratoria, ma anche per le 
proprietà calmanti ed antisettiche dell’acido carbonico. Al presente l’inalazione 
di aria ricca di acido carbonico viene ancora adoperata solo in taluni bagni , 
dove si utilizza all’uopo l’aria che si sprigiona dalle sorgenti. In seguito alle 
inalazioni di aria ricca di acido carbonico si asserisce di aver osservato un e- 
fetto benefico per la mancanza di aria che è in dipendenza delle masse di muco 
accumulate ; l’acido carbonico rimuoverebbe il torpore della mucosa e migliore¬ 
rebbe la secrezione. Vedi anche l’articolo Bagni gassosi. 

Ossigeno (spiritus aero-nitrosus , degli antichi). Dacché il Pristley ha 
scoperto l’ossigeno (1774) e dacché fu stabilito che nel processo della respi¬ 
razione è solo l’ossigeno dell’ aria quello da cui vien mantenuto lo scambio 
della materia mentre l’azoto vi ha solo una parte indifferente, fin d’ allora 
si pensò di introdurre per inalazione nel corpo aria più ricca di ossigeno 
di quella atmosferica, ovvero ossigeno puro, sempre che il processo respira¬ 
torio, in conseguenza di affezioni degli organi del respiro, funzionasse mala¬ 
mente e quindi esistessero alterazioni dello scambio della materia, ovvero 
quando per una qualche ragione si ritenevano come causa di affezioni gene¬ 
rali i disturbi nella formazione del sangue. Ma le ricerche e le esperienze te- 




INALAZIONE 


989 


rapeutiche insegnarono che col solo aumento dell’ossigeno dell’aria respira¬ 
bile non si otteneva ciò che si desiderava di ottenere. Si osservò altresì che 
l’ossigeno specialmente sui polmoni ammalati esercitava anche una influenza 
sfavorevole , riusciva molto stimolante e dava luogo anche ad affezioni in¬ 
fiammatorie. Insieme al Pristley furono specialmente il Beddoos e Foukcroy 
che tentarono d’introdurre l’uso terapeutico dell’ ossigeno. Questa terapia a 
base di ossigeno però ben presto andò in dimenticanza e solo in questi ul¬ 
timi tempi fu richiamata in vigore dal Demarquay (1866), Lender (1870), 
Albrecht, Massei, Boucher e Levi (1880—1886). Il Lender specialmente 
cercò di stabilire le virtù terapeutiche dell’ossigeno e secondo lui questo gas 
è 1° un eccitante pel sistema nervoso, in quanto che dopo la sua introduzione 
si osservarono fame, sete, sonno, defecazione, svegliatezza e benessere di spi¬ 
rito, aumento della voglia e della capacità di lavorare; 2° è un disinfettante 
del sangue in quanto distrugge le sostanze infettive, i funghi ecc.; 3° è un 
mezzo che discaccia l’acido carbonico dal sangue ; 4° è un mezzo che dimi¬ 
nuisce l’eccitabilità riflessa abnormemente aumentata, mentre la scarsezza di 
ossigeno aumenta 1’ eccitabilità riflessa del sistema nervoso. — Sulla base 
di queste virtù eccitanti , disinfettanti , antispasmodiche e toniche, poiché 
l’ossigeno solleva le forze e la nutrizione dei corpo , le inalazioni di ossi¬ 
geno vennero raccomandate dal Lender nelle malattie con debolezza costi¬ 
tuzionale (clorosi, anemia), nelle malattie costituzionali generali , (rachitide, 
scrofola ecc.) negli avvelenamenti con oppio, acido prussico, emanazioni di 
carbone, gas da illuminazione, nella soprassaturazione del sangue con acido 
carbonico, quindi nell’asma e nella dispnea, nelle malattie infettive, nelle con¬ 
vulsioni , nevralgie, paralisi ecc. Nella tisi polmonare le inalazioni di ossi¬ 
geno pei menzionati motivi non si adoperano volentieri; però 1’Albrecht 
notò una influenza favorevole ed asserisce di avere osservato arresto nella 
perdita del peso , diminuzione della dispnea e diminuzione dei bacilli nel¬ 
l’espettorato. Secondo le comunicazioni del Kirnberger e Sticker le inala¬ 
zioni di ossigeno dettero un gran risultato nella leucemia. Il Massei, Bou- 
cher e Levi adoperarono le inalazioni di ossigeno (40 litri in 24 ore) nella 
debolezza di cuore di alto grado, contro l’adinamia e la minacciante paralisi 
del vago e del frenico (nella difterite) e ne ottennero gran risultato, co¬ 
sicché considerano l’ossigeno come un’attivo eccitante e rigeneratore dei cor¬ 
puscoli rossi. Secondo il Lender le inalazioni di ozono hanno le dette virtù 
in grado anche più elevato. Sebbene si sappiano gli immensi effetti dell’ossi¬ 
geno e dell’ ozono , le inalazioni di questi gas non sono state generalmente 
accettate anzi da altri autori sono state sollevate contro i medesimi delle fon¬ 
date obiezioni. Il Filipow trovò per via sperimentale che le inalazioni di os¬ 
sigeno puro non hanno alcun vantaggio sulle inalazioni dell’ aria pura ordi¬ 
naria per lo meno in rapporto alle contrazioni del cuore, alla respirazione 
ed alla temperatura del corpo, che negli avvelenamenti con cloroformio, al¬ 
cool etilico , idrogeno solforato , ossido di carbonio le inalazioni di ossigeno 
puro non danno vantaggi maggiori di duelli che dà l’aria ordinaria, che le 
inalazioni di ozono attenuato non possono essere considerate come narcotiche, 
come vuole il Binz, il quale dice anche che le inalazioni di ozono concentrato 
provocano una forte stimolazione della mucosa e sono nocive tanto per gli 
animali quanto per Tuorao, ed inoltre accenna al fatto , che la penetrazione 
dell’ozono nel sangue attraverso gli organi respiratorii debba considerarsi come 
non dimostrata. 

Le inalazioni di ossigeno vengono protratte per 1 / 2 a 3 ore con pause 
di un minuto dopo ogni inalazione e propriamente vengono praticate o con 
gassometri, palloni di gomma ecc. pieni di detto gas , ovvero direttamente 
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cogli apparecchi, nei quali si produce l’ossigeno e che furono costituiti spe¬ 
cialmente a scopo d’inalazione. Per le inalazioni di ozono il Lender ha pro¬ 
posto una bottiglia costruita in modo speciale , la quale vien riempita con 
acqua ossigenata che svolge l’ozono; però si può usare all’uopo anche una 
bottiglia di Wulf qualunque. 

L’azoto solo in questi ultimi tempi è stato adoperato per inalazioni. 
Ma poiché questo gas nella respirazione dell’aria atmosferica ha una parte 
del tutto indifferente e solo per così dire rappresenta un mezzo di attenua¬ 
zione dell’ ossigeno, cosi la espressione inalazioni di azoto è veramente er¬ 
ronea. La espressione esatta per queste inalazioni è: Inalazione di aria povera 
di ossigeno. Pel fatto che l’aria per l’aggiunta di un gas indifferente si rende 
povera di ossigeno, l’effetto dell’ossigeno si ha anche in grado minore e l’aria 
riesce meno stimolante. Inoltre per un tal fatto suol’ essere diminuito lo 
scambio della materia ed abbassata la temperatura del corpo mentre viene 
aumentata la formazione di grasso. Si sono quindi raccomandate le inalazioni 
di aria povera di ossigeno in principal modo nei tisici, e dopo simili inala¬ 
zioni si è osservato pallore e raffreddamento della pelle, piccolezza ed au¬ 
mento di frequenza dei polsi, diminuzione dello stimolo della tosse, atti re- 
spiratorii più profondi. Immediatamente dopo queste inalazioni sopravviene 
un senso di benessere, respiraziene più libera, talvolta stanchezza, senso di 
tensione nella parte inferiore del torace per effetto delle profonde respi¬ 
razioni, continua diminuzione dello stimolo a tossire, in conseguenza sonno 
più tranquillo, appetito aumentato, cessazione del sudore notturno ed anche 
della diarrea, aumento della capacità polmonare, del peso del corpo, aumento 
della forza del corpo ecc. La febbre nei casi leggieri scomparve. In seguito 
a ciò fu osservato anche un miglioramento dei sintomi obbiettivi nei polmoni. 
I sintomi catarrali spesso scomparvero del tutto nella tisi e molto di rado 
furono osservate emottisi. Queste inalazioni di gas sono quindi indicate nei 
catarri cronici specialmente degli apici , che insieme con la febbre procedono 
tosse e sintomi di anemia, nella tubercolosi polmonare cronica con tendenza 
alle emorragie, nei processi tubercolari del polmone a corso febbrile e con ram¬ 
mollimento, poscia nell’asma. Queste inalazioni sono controindicate nell’al- 
buminuria si ha opportunità di praticare queste così dette inalazioni di azoto 
in Inselbad presso Paderborn, in Lippspringe, Neurakoczy presso Halle sulla 
Saale , dove si adoperano le sorgenti locali per lo sviluppo dell’ azoto. Il 
dottor Treutler aveva uno stabilimento proprio per queste inalazioni in 
Blasewitz presso Dresda ed otteneva aria soprasatura di azoto in quanto che 
egli fino ad una certa percentuale sottraeva per via fredda ossigino all’aria at¬ 
mosferica e questa faceva respirare sotto discreta pressione con un apparec¬ 
chio pneumatico trasportabile. Questo stabilimento è ora abolito, gli apparec¬ 
chi per ottenere l’aria ricca di azoto si possono avere dal dott. Treutler. 
Ordinariamente si adopera un’aria del 5 — 7 °/ 0 più povera di ossigeno che non 
l’aria atmosferica. Queste inalazioni vengono praticate parecchie volte al giorno 
per una durata variamente lunga. 

L’aria si può rendere povera di ossigeno non solamente aumentando l’azoto 
ma anche aggiungendo idrogeno all’aria atmosferica. 

L’idrogeno è un gas del pari indifferente per la respirazione. Il 
Beddoes ha già sperimentato questa specie di attenuazione dell’aria verso 
la fine del secolo scorso , ed adoperava simili inalazioni di aria povera 
di ossigeno in condizioni alquanto simili a quelle, per le quali al presente 
si sogliono raccomandare le cosidette inalazioni di azoto e riferisce anche 
sugli stessi favorevoli risultati come quelli vantati per queste ultime. lin 
ora però l’idrogeno non è stato ulteriormente adoperato sul menzionato scopo. 
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L’idrogeno solforato — un gas molto tossico — là dove esistono 
sorgenti ricche di questo gas, viene adoperato per inalazioni nei catarri cro¬ 
nici degli organi respiratorii, in talune specie di tisi, nell’asma, nella tosse 
convulsiva ecc. Le respirazioni nell’ aria contenente idrogeno solforato agi¬ 
scono anche mitigando lo stimolo, in generale come calmanti, ed ostacolando 
la secrezione. Vedi Sorgenti solfuree e bagni gassosi. 

L’aria degli stabilimenti purificatori del gas, la quale è costituita 
da gas da illuminazione , forse anche da un’ altra combinazione d’ idrogeno 
carbonato, da ammoniaca ed idrogeno solforato, da vapori di acido fenico e 
benzina e sostanze simili, fu come è noto raccomandata come molto efficace 
nella tosse convulsiva e nei catarri bronchiali dei bambini. Non si conosce 
quale elemento sia qui attivo. Al presente questo metodo curativo viene adope¬ 
rato solo isolatamente. 

Le inalazioni di gas ossido di carbonio, di idrogeno carbonato e di idro¬ 
geno antimoniale appartengono solo alla storia. 

Le inalazioni di ossidulo d’azoto furono raccomandate dal Botkin 
nell’asma (in proporzione di 4 ad 1 o di 1 a 3 parti di aria atmosferica) e dallo 
Hamilton nell’agripnia e nelle condizioni di depressione psichica. 

2.° Inalazioni con liquidi polverizzati. 

Già nel capitolo sulle generalità abbiamo parlato in parte di queste ina¬ 
lazioni e là abbiamo detto che il Sales-Girons fu il primo a proporre un ap¬ 
parecchio da inalazione trasportabile pei liquidi polverizzati e così si originò 
la grande diffusione di questa specie di inalazione. Allo sviluppo di que¬ 
st’ultima contribuirono gran numero di medici, in parte con comunicazione 
delle osservazioni sulla efficacia del metodo , in parte colla costruzione di 
nuovi apparecchi economici e manegevoli nei quali la polverizzazione si ot¬ 
teneva in diversa guisa. Alla fine dell’ articolo si troveranno nella lettera¬ 
tura indicazioni precise dei nomi di coloro che contribuirono allo sviluppo 
di questo metodo d’inalazione. Noi dobbiamo qui occuparci in principal modo 
solo degli apparecchi che al presente vengono adoperati specialmente per 
la inalazione dei liquidi polverizzati. Naturalmente non ci possiamo proporre 
di trattare specificatamente di tutti gli apparecchi e relative modificazioni ma 
solo, come abbiamo detto, di quelli al presente più in uso. 

A seconda che la polverizzazione dei liquidi si ottiene per uno o per 
un altro principio si possono dividere gli apparecchi in tre diversi gruppi. 

1. 0 Ap'parecchi nei quali la polverizzazione viene ottenuta 
per l’urto di un getto di liquido contro una lamina dura. L appa¬ 
recchio costruito dal Sales-Girons pel primo poggia su questo principio ed 
in esso l’aria compressa, che si ottiene con una pompa premente a mano, spinge 
il liquido medicamentoso da un vase chiuso, attraverso un tubulino capillare, 
così fortemente contro un disco convesso, che ne risulta una sottile nebbia 
di liquido. Questa nebbia viene inalata attraverso un tubo situato innanzi 
alla bocca dell’ ammalato. La compressione dell’ aria viene regolata da un 
manometro. In questa categoria rientrano anche gli apparecchi del Walden- 
burg, Fournié, Baumgartner ecc. Al presente questi apparecchi non si usano 
più , essi sono troppo complicati e costosi. Solo per ottenere la polverizza¬ 
zione nelle grandi sale ad inalazione, dove si dispone di una grande forza 
impulsiva, sia per l’acqua che pel vapore, si adopera talvolta anche questa 
specie di polverizzazione, di cui già I’Auphan si serviva per le sue sale da 
inalazione (1848). A questi è dovuto anche il merito di aver adoperato pel 
primo l’inalazione dei liquidi polverizzati. 
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II. Apparecchi nei quali la corrente di aria compressa s’in¬ 
contra col liquido lo spinge con forza e lo polverizza. Principio del 
Mathieu. 

Una parte di questi apparecchi e propriamente la più antica, è costruita 
in modo che l’aria con una pompa premente a mano vien compressa in un 
pallone di vetro e poscia sfugge per un tabulino capillare, al cui sbocco il 
vase col liquido da inalare è costruito in modo che quest’ultimo viene spinto 
fuori continuamente ed in piccola quantità insieme al getto di aria. Rien¬ 
trano in questa categoria gli apparecchi del Matiiieu-Tirman (detto nefogeno), 
Windler , v. Bruns , Levin-Bergson-Goldschmidt. Simili apparecchi sono 
al presente fuori uso poiché costano troppo e la inalazione in essi è sgrade¬ 
vole poiché il getto di aria compressa produce una corrente di aria troppo 
forte ed in tal modo anche il liquido viene spinto con gran forza nella bocca 
dell’infermo. 


F ig. 79. 



Polverizzatore del Troeltsch. 


a. Tubo conduttore dell’aria. 6/Tubo lungo, nel quale si contiene la continuazione del 
tubo c. di ascensione del liquido, d. Apertura comune. 


Nell’altra parte più recente degli apparecchi fondati su questo principio 
la compressione dell’ aria si ottiene mercè una doppia palla di gomma ela¬ 
stica; tali sono gli apparecchi al presente tanto in uso dello Schnitzler, Rr- 
chardson , Lister , Troltscei , come in generale i così detti apparecchi a 
spray. L’apparecchio preferibile è il polverizzatore del Troltsch. Esso è fatto 
da una bottiglia, nella quale si trova il liquido da polverizzare. In questa, 
fin quasi al fondo del recipiente, pesca un sottile tabulino, il tubo di ascensio¬ 
ne c. Un secondo tubicino alquanto più grosso, il canale per l’aria, perfora 
il turacciolo di sughero fino al suo estremo inferiore, ed al disopra si divide 
in due branche, una breve a , alla quale s’iunesta il tubo di gomma elastica, 
l’altra lunga b che si spicca ad angolo acuto e poscia diventa orizzontale. Il 
tubo di accensioue è incastrato nello estremo inferiore del turacciolo concen¬ 
tricamente al canale per l’aria, tanto nella sua parte orizzontale che in quella 
verticale. Se si comprime l’aria nel palloncino di cautschuk, essa penetra in 
corrente costante, attraverso il braccio breve del canale per l’aeria, in parte 
in basso nella bottiglia e caccia in sopra il liquido lungo il tubo di ascen¬ 
sione, in parte continua la via nel braccio orizzontale, dove uscendo dalla 
piccola apertura d ) polverizza in sottile nebbia il liquido che parimenti esce at¬ 
traverso la detta apertura. 
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La menzionata doppia palla è fatta da due palloni (v. fig. 79). Quello 
non circondato da rete vien preso a piena mano e vien compresso. L’ aria 
che vi si trova, per una valvola situata al suo estremo, non può uscire da 
questa via, ma deve penetrare nell’altra palla circondata di rete. Se si cessa 
dal comprimere colla mano, nuova aria penetra nel pallone e torna a riem¬ 
pirlo. Con questa alternativa di vuotare e riempire il pallone l’aria viene com¬ 
pressa nel pallone circondato da rete e continuando a spingere comincia ad 
esercitare il suo effetto sul liquido esistente nella bottiglia. 

Per poter eseguire la polverizzazione dei liquidi in vicinanza della laringe 
si sono apportate varie modificazioni al tubo b e propriamente in modo da 
allungarlo e curvarlo a mo’ di catetere, 'ovvero situando la comune apertura 
di uscita anteriore d di lato al tubo o in basso acciò il getto polverizzato si 
dirigga in basso partendo in direzione verticale dal tubo b. 

III. Apparecchi nei quali il sollevamento del liquido ha luogo 
non per pressione ma per aspirazione. L’aspirazione ha luogo o per 
aria compressa (principio del Bergson) o per la tensione dei vapori d’acqua 
(principio del Siegle). 



Idroconio (lei Bergson. 

a) Apparecchio del Bergson detto idroconio. In un vase aperto, che 
contiene il liquido da polverizzare a, pesca un tubo c, aperto ai due estremi 
e sopra terminante a punta. Ad angolo retto con questo tubo, cioè orizzon¬ 
talmente, se ne trova un’altro anch’esso terminato a punta, in modo tale che 
le piccole aperture delle due punte s’incontrino ad angolo retto. Se ora at¬ 
traverso questo tubo # orizzontale, mediante le solite palle e e b di gomma 
viene spinta una forte corrente di aria, nel tubulino perpendicolare c vien 
fatto il vuoto ed in conseguenza di ciò il liquido viene aspirato e nell’uscire 
dalla stretta apertura s’incontra colla corrente di aria che lo riduce in polvere. 

Il Wietrich modificò l’apparecchio in modo da piegare orizzontalmente 
il tubo che ascende dal vase c e facendolo decorrere per alcuni centimetri 
parallelo al tubo ò; alla estremità il tubo c si piega di nuovo in sopra e col¬ 
l’apertura viene ad incontrarsi col tubo b. Con questa modificazione è possibile 
di praticare la polverizzazione nella* bocca e nelle fauci. 

Apparecchio del Siegle (idroconio a vapore). Esso è fatto da una cal¬ 
daia a vapore a la cui apertura pel rifornimento dell’acqua è chiusa da un 
turacciolo, dal quale parte un tubo piegato orizzontalmente ò, che termina con 
piccola apertura. Allo esterno di questo tubo , come nell’apparecchio del 
Bergson, si trova un tubo di vetro verticale, il quale in basso pesca in un 
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bicchiere pieno di liquido medicamentoso ed in sopra colla sua piccola aper¬ 
tura incontra ad angolo retto V apertura del tubo b. Se la caldaia a va 
pore, la quale deve riempirsi solo a metà di acqua, si riscalda con una lam¬ 
pada a spirito situatovi al di sotto, l’acqua che vi si trova dentro entra in 
ebollizione, ed il vapore che si forma non ha altra via di uscita che il tubo 
attraverso la cui stretta apertura viene cacciato fuori con una certa pres¬ 
sione. Per questa corrente che si determina sul secondo tubo si forma in 
questo il vuoto, pel quale il liquido medicamentoso viene aspirato dal vase. 
Il liquido ascendente si mesce alla corrente di vapore dalla quale viene pol¬ 
verizzato. Questa nebbia viene inalata attraverso un tubo di vetro. Il Siegle 
aggiunge al suo apparecchio un cosi detto termobarometro /, da servire come 
valvola di sicurezza e manometro onde evitare lo scoppio della caldaia per 
1 eccessiva tensione del vapore. Al presento si costruiscono caldaie di me¬ 
tallo, come turacciolo negli apparecchi a buon mercato si adoperano anche 
i turaccioli ordinarli, negli altri di metallo ; il tubo b viene allora costruito 
anche di metallo. Il turacciolo di metallo viene fissato alla caldaia con un 
apparecchio a cerniera , ed oltre a ciò nella maggior parte delle caldaie si 
trova anche una piccola valvola di sicurezza, la quale, quando la pressione del 

vapore è eccessiva, vien sollevata, cosicché può essere evitato uno scoppio della 
caldaia medesima. 


Fig. 81. 


Fig. 82. 




Idroconio del Wietrich. * Idroconio a vapore del Siegle. 

L’ apparecchio del Siegle ha subito molte più o meno buone modifica¬ 
zioni, riferentisi in parte al materiale da cui è fatta la caldaia, in parte alla 
specie di apertura pei tubi, alla specie della valvola, alla lunghezza e forma 
dei tubi ecc. Taluni apparecchi sono costruiti in modo che, provvisti di un 
manico, possono essere adoperati dagl’infermi anche stando in piedi. 

La polverizzazione dei liquidi medicamentosi in grande, per le sale da 
inalazione, cioè in special modo le polverizzazioni delle acque minerali nei re¬ 
lativi stabilimenti di bagni si sogliono fare col polverizzatore del Mathieu, 
le inalazioni delle infusioni di conifere col principio del Siegle e come forza 
propulsiva vien qui adoperata la macchina a vapore. Un’apparecchio trasporta¬ 
bile è quello inventato dal Guttmann, nel quale apparecchio la caldaia a va¬ 
pore è provvista di parecchi tubolini polverizzatori, che, durante la polveriz¬ 
zazione, girano per propria forza, cosicché una camera, per quanto grande, è 
mantenuta continuamente piena di vapori medicamentosi e [può essere trasfor¬ 
mata in una sala da inalazione. 

Come già innanzi si è detto sono gli apparecchi del Riciiardson, Scunitz- 
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lek, Tròltsch ecc. quelli che, dopo gli apparecchi del Bergson e Siegle, sono 
i più adoperati. L’efficacia di tutti questi apparecchi dipende dal buon funzio¬ 
namento di essi e dalla forza aspiratrice dei polmoni di coloro che inalano. 
Un buon funzionamento determina una forte, densa nebbia medicamentosa, ed 
una mediocre forza aspiratrice dei pulmoni favorisce la più o meno abbon¬ 
dante e profonda penetrazione della nebbia negli organi respiratomi. Gli appa¬ 
recchi si distinguono fra loro anche pel fatto che negli apparecchi del Siegle 
la nebbia del liquido ha una temperatura calda, mentre quella degli altri appa¬ 
recchi ha una temperatura che è di 1 / 2 a 4°R. più fredda del liquido da ina¬ 
lazione, il quale d’ ordinario ha la temperatura dell’ ambiente. Con questi 
ultimi apparecchi si può però produrre anche una nebbia ad alta temperatura 
quando si riscalda il liquido da inalare, allo stesso modo come si può pro¬ 
durre una nebbia molto fredda quando il liquido da inalazione si raffredda 
coll’aggiunta del ghiaccio. La nebbia dell’ apparecchio da inalazione a vapore 
ad una distanza di circa IO a 15 centimetri dal forame di uscita ha una tem¬ 
peratura di circa 20° — 30°. Ordinariamente si può anche inalare a questa 
distanza. Allontanando il foro di uscita diminuisce naturalmente la tempera¬ 
tura ed anche la densità della nebbia. Alla domanda relativa alla tempera¬ 
tura che deve avere la nebbia da inalare difficilmente si può rispondere in 
termini generali, bisogna qui distinguere i singoli casi morbosi. La nebbia 
calda opera come il caldo umido, ed è più sedativa dell’aria freddo-umida, 
cosicché le inalazioni calde si devono preferire, quando la malattia procede 
con una eccitabilità più che ordinaria della mucosa degli organi respiratori. 
Nei tisici bisogna andar cauti colle inalazioni calde, perchè esse non troppo 
di rado possono provocare espettorazione sanguinolenta o grandi emottisi. Le 
inalazioni calde ripetute, lungamente protratte, spesso aumentano conside¬ 
revolmente la ricchezza di sangue della mucosa ecc., ma favoriscono anche 
il rammollimento dei focolai caseosi, fatto questo che, come è noto, spesso viene 
accompagnato da emorragia. Noi vedemmo quindi fin’ ora che (prescindendo 
dal medicamento da inalare) la temperatura della nebbia e del vapore d’ac¬ 
qua — come nelle summenzionate inalazioni colla pentola a vapore — rientrano 
fra i fattori attivi delle inalazioni. Ma un terzo fattore attivo delle 
inalazioni è anche la ginnastica polmonare che in esse viene esercitata. Poi¬ 
ché colle profonde in- ed espirazioni, come si richiedono col metodo delle ina¬ 
lazioni, non solamente i polmoni vengono aerati meglio che non nella respi¬ 
razione ordinaria, ma i muscoli della respirazione diventano più robusti. Circa 
il rapporto in cui questi metodi di inalazione stauno colla terapia locale, nel 
paragrafo sulle generalità se ne è già parlato, del pari che intorno alla pro¬ 
fondità di penetrazione nei polmoni del liquido da inalare. Si deve qui notare 
che,quando anche la nebbia del liquido penetrasse profondamente negli organi 
respiratorii , pure esercita la sua azione principale sulla laringe, sulla tra¬ 
chea e sui grossi bronchi, poiché la massima parte della nebbia quivi si fer¬ 
ma e si deposita, mentre solo una piccola parte penetra profondamente, forse 
spesso una parte tanto piccola che il suo effetto quivi è quasi zero. Quindi 
anche le inalazioni con liquidi polverizzati troveranno la loro applicazione 
principale nelle malattie della laringe, della trachea e dei grossi bronchi. 
Nelle malattie faringee è facile comprendere che vuol’essere preferita la terapia 
locale. Abbiamo già accennato che nella inalazione dei liquidi polverizzati si 
deve seguire un metodo speciale, il quale ha principalmente lo scopo che 
la nebbia medicamentosa penetri il più che è possibile, senza perdere di forza, 
nell’ organo respiratorio. Si devono in proposito rilevare le seguenti cose: 
L’infermo deve ricevere la nebbia colla bocca ampiamente aperta, colla lingua 
sporta sul mento, col capo leggermente inclinato allo indietro e colle profonde 
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tono. In sim.li casi e meglio evitare che la lingua sia cacciata fuori NT 11 

persone molto deboli alle quali le respirazioni profonde cagionano graS 
sforzo, bisogna contentarsi di respirazioni superficiali, e spesso si farà bene 
o a far tenere loro chiuso il naso da un’altra persoci, o, ciò che è da ore 
ferire a lasciar comprimere le narici, mercè una pinza elastica. P 

-U ordinario le inalazioni vengono praticate stando gl’ infermi seduti e 
colla bocca allo stesso livello del getto più intenso del liquido polverizzato 
ad una distanza di circa 15 centim. del foro di uscita del polverizzatore 
Gli ammalati relativamente forti, nei quali si attribuisce contemporaneamente 
un valore alla ginnastica polmonare, possono inalare all’impied^per lo che il 
toiace si può espandere senza ostacolo in.tutte le direzioni. Solo eccezional- 
mente in alcune malattie acute, emottisi, croup, può permettere la Inala- 

_ „ * 1 1 • spesso fanno inalare gli 

infermi nella propria casa adoperano con vantaggio un tavolo da inalazione il 

quale a piacere può essere alzato od abbassato. Una seduta di inalazione dira 
da o--5 minuti Nei primi giorni si fa inalare solo per pochi minuti, aumen¬ 
tando poscia gradatamente la durata della seduta. A seconda dello stato delle 

, 01 Ze d ® U lnfermo si sogliono fare pause più o meno frequenti, più o meno 
lunghe durante ogni seduta. Nella maggior parte dei casi basta far praticare 1 
o inalazioni al giorno, solo nella difteria e nel croup possono essere ripe¬ 
tute le sedute anche ogni ora. In ogni seduta vengono polverizzati ordina¬ 
riamente 20 a 50 grammi di liquido medicamentoso. Non si deve inalare subito 

dopo il pasto, perchè allora facilmente, dopo l’inalazione, si determina un 
senso di soffocazione, eruttazioni ed anche vomito. 

I medicamenti che vengono usati per le inalazioni in quistione sono nu¬ 
merosissimi; si può dire che quasi tutti i medicamenti solubili nell’acqua fu¬ 
rono inalati o raccomandati per l’inalazione ; quindi anche i medicamenti si 
possono dividere in gruppi convenienti a seconda del loro modo di azione. 

1 rimedi! da inalare vengono tutti adoperati in soluzione acquosa, eie dosi 
piu adoperate sono quelle medie. 

1. Astringenti. Allume e tannino in soluzione dal */' al 2°/ — il 
solfato, di zinco da 0,1 a 1,0 °/ 0 — il percloruro di ferro liquido in soluzioni 
c a ' 2 a ? lo il nitiato di argento da 0,004—0,4 °/ 0 . Si preferiscono qui 
nel maggior numero dei casi le inalazioni fresche. Il tannino e l’allume ven¬ 
gono adoperati volentieri e più adesso, anche nei catarri cronici laringei e 
bronco-tracheali di ogni specie, siano soli, siano accompagnati ad altre gravi 
affezioni degli organi respiratori]', ma con vario risultato. Il tannino è in ge- 
nerale da preferirsi e, per lo meno secondo le mie esperienze, è anche meglio 
sopportato. Anche il zinco viene usato da taluni medici nei casi stessi in cui 
si suole usare il tannino e 1’ allume. Il nitrato di argento è però disusato. 
Anni or sono esso fu spesso prescritto contro i processi laringei dei tisici 
senza che se ne sià osservato un essenziale risultato. Nelle inalazioni col 
nitrato di argento bisogna garentire il volto spalmandolo di grasso o copren¬ 
dolo con una maschera di carta. Taluni medici fanno inalare il percloruro di 
ferro liquido, contro le emorragie delle vie respiratorie superiori, ed asseriscono 
di essersene trovati contenti, ma sembra anche per le mie esperienze che qui 
non vi sia nulla di più inerte che le inalazioni. 

2. E m molli enti. In questa categoria rientrano le ordinarie inalazioni 
di acqua pura, dell’infuso e decotto di rimedii mucillaginosi; radice di 
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altea, radice di liquirizia, foglie di verbasco, foglie di malva, specie petto¬ 
rali eco. (5- 10:250); di gomma arabica (5:10:250) di glicerina (20:250). 
Le virtù calmanti, involgenti di questi rimedii si esplicano con vantaggio in 
tutti i catarri — acuti e cronici — od affezioni delle vie respiratorie superiori 
con tosse secca e stizzosa. I rimedii qui menzionati vengono inalati con l’ap¬ 
parecchio da inalazione a vapore per far tesoro anche dell’azione del caldo umi¬ 
do nelle menzionate affezioni. 

3. Eccitanti. In questa categoria rientrano gli olii eterei : olio di tre¬ 
mentina, olio di pino, olio di salvia, acqua di catrame, i quali anticamente 
venivano anche inalati col polverizzatore. Ma al presente l’uso di questi rime- 
dii per mezzo di simili apparecchi è stato completamente abolito, poiché pol¬ 
verizzati operano irritando ed eccitando la tosse e si preferiscono le forme di 
inalazioni indicate a pag. 983. Di rado si lascia inalare coll’ apparecchio da 
inalazione a vapore quando si vuole ottenere un effetto di lieve stimolazione 
con l’effetto del caldo umido : infuso di camomilla eoe. M. Sciimidt racco¬ 
manda del pari per inalazioni a vapore il balsamo peruviano e versa 5-0 di 
balsamo in 200 di acqua bollente, lascia agitare per una mezz’ora e fa inalare 
questa soluzione acquosa. Circa le indicazioni di questo rimedio vedi a p. 982. 
L’acqua di catrame è stata ultimamente raccomandata dal Keppler contro la 
tosse convulsiva (mista a parti eguali con acqua) per inalazioni a vapore della 
durata di 2—5 minuti per 3 o 4 volte al giorno. Queste inalazioni abbre¬ 
viano il corso della tosse convulsiva, diminuiscono la frequenza e la durata 
degli accessi ed hanno efficacia profilattica sui fratelli sani dello infermo, in 
quanto che la tosse medesima qui assume un carattere puramente catarrale. 

4. Risolventi. Il clorato di potassio puro, in soluzione all’l °/ 0 , il car¬ 
bonato di sodio puro, il bicarbonato di sodio, l’idroclorato o miniato di ammo¬ 
nio, il carbonato di calcio depurato; tutti questi rimedii in soluzioni da 1—2 °/ 0 ; 
1 acqua di calce non allungata ovvero a parti eguali od in proporzione di 1:5 
nell’ acqua distillata ; inoltre le acque minerali di Ems, Gleichenberg, Salz- 
bruun, le diverse sorgenti cloruro-sodiche ecc. Si adoperano inalazioni calde 
e fredde a seconda del caso speciale. I risolventi hanno una parte molto im¬ 
portante nella terapia da inalazione e ad essi va ascritto un effetto molto 
favorevole sulla secrezione e tumefazione della mucosa nei catarri cronici delle 
vie respiratorie. Le inalazioni di cloruro sodico trovano la loro applioazione 
solo nei catarri cronici delle vie respiratorie, poiché negli acuti operano troppo 
irritando, e per contrario le inalazioni sodiche e di sale ammoniaco vengono 
adoperate su larga scala nelle affezioni acute e croniche degli organi respira- 
torii. Non si può negare che queste inalazioni abbiano un effetto molto favore¬ 
vole nelle relative affezioni ed in generale si può esser contenti degli effetti che 
si hanno coll’inalazione di questi rimedii. Però non manca anche qui la voce 
degli oppositori; specialmente il Rossbacii in questi ultimi tempi ha fatto al¬ 
cuni esperimenti sulla virtù di questi rimedii per inalazioni, i quali esperi¬ 
menti hanno condotto a risultati non del tutto favorevoli. Negli esperimenti sui 
gatti per l’uso interno dei suddetti rimedii egli trovò veramente che essi, au¬ 
mentando l’alcalescenza del sangue, diminuivano la iperemia delle mucose ed 
arrestavano la secrezione di queste ultime, cosicché determinavano migliora¬ 
mento e guarigione delle alterazioni morbose nelle mucose affette da catarro; 
ma non potette ottenere i medesimi effetti coll’uso di questi rimedii in forma 
di inalazioni ed in tal caso non attribuisce ad essi alcuna speciale virtù. Però 
gli effetti favorevoli tanto numerosi, ottenuti colle inalazioni dei risolventi, nol- 
1’ uomo, non poggiano sicuramente sull’ inganno. 

L’acqua di calce, come è noto, trova estesa applicazione per inala¬ 
zioni nella difterite e nel croup e le si attribuisce una virtù dissolvente sugli 
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fondSf’ P6rÒ n0D ha C ° rrÌSp0Sto alle « randi speranze che sa di essa si eran 
5. Narcotici ed anestesici. Tintura di oppio 0,1—0,5 »/„ estratto 

dt oppio 0 , 02 - 0,1 e 0,2 °/ 0 ; idroclorato di morfina 0,005-0,01 fino a 0 03 - 

fi°' 5/ ”’ “7“° di bell f“na 0,01-0,05 « /o ed estratto di giusquiamo’0,05 

Ja O 20°/ ■ -°f a T% r T° C6 o aS ° 2 3 B,00/ » ; idroolor& t° ^ cocai¬ 
na 0,20 /„, infuso di foglie di coca 20,0 su 250; bromuro di sodio 1,0-3 0»/ 

bromuro di potassio 0,2 —3,0 %. ’ /o 

Questi rimedn si adoperano volentieri quando, colle affezioni delle vie 

respiratone trovasi e congiunto uno stato irritativo molto considerevole, quando 

la tosse e molto intensa, secca, stizzosa, spasmodica, ovvero quando solo un 

disturbo nervoso produce la tosse, come nella tosse delle isteriche, nella tosse 

convulsiva, inoltre nelle malattie laringee congiunte con grande dolore, con 

dolore soffocativo, cosi specialmente nella perioondrite laringea nei processi 
ulcerosi tubercolari delle laringe. Ordinari 


r -- “ ^uuiu insieme aiJ'acqua di lauro 

ceraso ed alla glicerina (bromuro sodico 10,0, acqua di lauro ceraso 20,0- 

glicerina 30,0, acqua distillata 200,0; ovvero bromuro di sodio 10,0 idro- 

clorato di morfina 0-05-0,1 ; glicerina 30,0 acqua distillata 200,0) dà’buoni 

risultati nella laringite ulcerosa dei tisici. Nella tosse isterica, o nella 

tosse catarrale isterica viene adoperata talvolta anche la cocaina; però in simili 

casi, dovendo adoperarla continuamente (tutti i giorni), si può prescrivere l’in- 
luso di toglie di coca. 

0. Disinfettanti ed antimicotici. Acido fenicoin soluzioni di Vo-3 0 / • 

a di cloro in finln7.inno 1 _ IH 0/ rn- _i •_ i ^ ^ ^ ^/ 0, 


. * — ~ /y, u o u uiiiiiauvj uui i usivi 

luzione 0,02 — 0,25 %; l’idroolorato di chinina in soluzione 0,2 —0,2 %; il 
joduro di potassio in soluzione 0,2 —5,0 % ; l’acido borico in soluzione 2—3%; 
olio di eucaliptus 5,0, spirito di vino 25, acqua distillata 170 per 10 ina¬ 
lazioni, ovvero olio di eucaliptus e spirito di vino ana gocce 10 nella boccia 
a inalazione piena d’acqua (Mosler contro la difterite), facendo eseguire le 
inalazioni ogni ora. Lo Schtsciierbakow adoperava l’antifebbrina 0,12—0,70 
in acqua per inalazione nei tisici, per diminuire la temperatura, ciò che 
anche gli ìiusci, però questo rimedio non ebbe influenza di sorta sul processo 
polmonare. Il iodoformio, 10-0 di una soluzione al 10 % in 30,0 d’acqua, da 
inalare 3 4 volte nel corso del giorno, meglio con l’apparecchio per la ina¬ 

lazione a freddo, lu raccomandato nella tubercolosi laringea. Sono però sem¬ 
pre da preferire alle inalazioni le insufflazioni di iodoformio. 

lutti questi rimedii sono stati adoperati per inalazione nelle diverse ma¬ 
lattie degli organi respiratomi a fondo bacillare, come per es. nella difterite, 
nelle affezioni tubercolose laringee e polmonari, in tutte le affezioni degli organi 
respiratomi con processi putridi e gangrenosi e fra tutti i rimedii l’acido 
fenico è quello che meglio si presta.. Ciò che a pag. 981 abbiamo già detto 
intorno a questo rimedio e ad altri ancora, valga anche qui, ed io preferisco 
per 1’ acido fenico quella forma di inalazione anche alle polverizzazioni, per¬ 
che quella forma manifestamente si presta di più e può essere adoperata per 
più lungo tempo, senza grave disturbo. Solo nella difteria sembra che riescano 
meglio le inalazioni con soluzione di acido fenico polverizzato ; in questo caso 
bisogna usare la soluzione di acido fenico al 2 — 3 °/ 0 ed ogni ora bisogna 
praticare una inalazione della durata di 15 minuti. Le inalazioni di subii- 
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rnato — fredde — hanno un effetto decisamente favorevole nella tubercolosi 
laringea ; i processi ulcerosi vengono arrestati e le infiltrazioni tubercolari 
si restringono. Le inalazioni jodiche e di sublimato furono inoltre adoperate 
nelle affezioni sifilitiche tracheali e laringee. L’ acido lattico fu molto rac¬ 
comandato nella tubercolosi laringea e nella difteria. Il benzoato di sodio era 
il celebre rimedio di PROCOP. v. Rokitanski contro la tisi, di cui abbiamo 
discorso innanzi a pag. 977. Il thimol, la resorcina, il chinino, l’acido borico 
furono raccomandati nella tosse convulsiva senza averne risultato rimarche¬ 
vole. Anche nella febbre da fieno alcuni inglesi fanno inalare il chinino. Il 
clorato di potassio è stato adoperato nei processi aftosi della laringe. L’acqua 
di cloro si fa inalare nei processi putridi degli organi respiratori! e nella 
gangrena polmonare, ma essa in soluzioni concentrate agisce troppo stimo¬ 
lando, mentre le soluzioni deboli non giovano. Le inalazioni di acido salicico 
irritano fortemente e furono da alcuni prescritte contro la tubercolosi polmo¬ 
nare e la tosse convulsiva. 

Bacterium termo. Le inalazioni di una cultura di questo fungo (in brodo 
di carne) furono raccomandate dal Cantani contro la tubercolosi polmonare 
e sperimentate da alcuni altri autori. Questo liquido di cultura si fa ina¬ 
lare 1 — 2 volte al giorno, per 5 minuti ogni volta, e si adopera detta cultura 
quando assume un colorito verdastro e Y odore di formaggio. Il Cantani parte 
dal principio che dal predominante sviluppo di questo fungo nei polmoni 
venga soppresso lo sviluppo del bacillo tubercolare, allo stesso modo che per 
la vegetazione predominante dei cavoli in un giardino le altre piante si arre¬ 
stano nello sviluppo e muoiono. Per queste inalazioni non si ebbero a deplo¬ 
rare inconvenienti ; a taluni ammalati 1’ odore ed il sapore disgustoso della 
cultura produsse nausea e perdita di appetito; ma, il bacterium termo non 
potette distruggere il bacillo della tubercolosi e perciò queste inalazioni non 
trovarono ulteriore diffusione. 

Letteratura: Manuali e trattati, e terapia inalato ria ingenerale* 
Lewin, Die Inhalationstherapie in Krankheiten der Respirationsorgane etc. Ber¬ 
lin 1865, Hirschwald. — Waldenburg, Die locale Behandlung der Krankheiten 
der Athmungsorgane II. Aufl.. Berlin 1872, Reimer. — Brùgelmann, Die Inhala- 
tionstherapie bei Krankheiten der Lungo, der Luftròhre und der Bronchien. Còln und 
Leipzig 1874. — Nager, Behandlung der Rachen-, Kehlkopf- und Lungenkrankhei- 
ten mittelst Einathmung zerstàubter Flùssigkeiten. Schweizer Correspondenzbl. 1877, 
VII, 18. — Makenzie, Die Krankheiten des Halses und der Nase. Uebersetzt von 
Dr, F. Semon. 1880. — Gottstein, Ueber den Wertli der Inlialation medicamentci- 
ser Stoffe Bresl. àrztl. Zeitschr. 1881, III, 8. — Buttenwieser, Ueber den Werth 
der Inhalationstherapie. Bayerisches àrztliches Intelligenzblatt. 1882 , XXIX, 25. — 
Schnitzler, Der gegenwàrtige Stand der Inhalationstherapie. Verhandlungen der 
laryngologischen Section des achten internationalen Congresses in Kopenhagen 1884. 
Internationales Centralbl. fùr Laryngol. Rhinolog. etc. 1884, I. 4. — Schnitzler, 
Der gegenwàrtige Stand der Therapie der Kehlkopf- und Lungentuberculose. Wiener 
med. Presse. 1884, XXIV, 15, 18, 20, 21, 22, 26. — Rossbach, Lehrbuch der phy- 
sikalischen Heilmethoden. Berlin 1881, Hirschwald.— Oertel, Respirationstherapie. 
Leipzig 1882, F. C. W. Vogel. 

Metodi ed Apparecchi (Letteratura fino al 1872 nel manuale del Walden¬ 
burg, v. sopra): Sales-Girons, Thérapeutique respiratole , Halles de respiration 
nouvelles. Paris 1858, Masson. —Lo stesso, Traitement de la plithisie pulmonaire par 
V inlialation des liquides pulvérisés et par les f umiyations de Goudron. Paris 1860, Savy. 
v. Troltsch, Apparat zur Zerstàubung von Flussigkeiten. Archiv fùr Ohrenkeil- 
kunde. 1878, XIII, 2, 3. — Curschmann, Zur Localbehandlung der putriden Bron- 
chial- und Lungenaffectionen Berliner klin. Wochenschr 1879, XVI, 29. — F eld- 
bausch, Ueber eine neue Methode permanenter Inlialation. Berliner klin. Wo¬ 
chenschr. 1880, XVII, 47. — Schmidt, Inhàlationsapparat fùr Amylnitrit. Lancet I. 
25. June 1874. — B et t e Ih ei m , Ueber einen neuen Zerstàubungsapparat. Mitth. des 
àrztl. Vereins in Wien. 1874, III, 14. —Martensen , Apparat-zur Pulverisation von 
Flùssigkeiten. Petersburger med. Zeitschr 1876, N. F., V, 4. — Stein, Inhalations- 
und Zerstàubungsapparat. Deutsche med. Wochenschr. 1876, li, 25.— Roberts, 
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Inhalationsrespirator Brit. med. Journ. 3. Febr 1877 -r 

spirator. me <ì- Journ. 10. Febr 1877 _K n n ir q 7 01 g°od , Inhalatinsre- 

med. Record. March. 1878, XIII, 13. - Teuffel iJh f erstaubun g sa pparat. New-York 
Wurttemb. Correspondenzbl. 1878, XLYIII 6 ’ A dams lollsa I )parat fur Anàsthetica 
staubter Flùssigkeiten. Glasgow med Journ.^ 

bungsapparat fui* den Kehlkopf Berliner klin Wn ^ \! X1, 3 ‘ ~ Fre y, Zerstàu- 

Cha m iè r6i Dampfzerst&ubungsapparaL Ga^des^hóp 1879 W’ 26 ^T Lucas ' 

\ ì? U ?. 1 Ì ngSapparat * Ne w- Y °rk med. Journ Febr 1880 yyyi I’ - F 1 ulirer , 

che Modificati des Handzerstaubungsappamtes A i 2 *T Todd < Einfa- 

H. - Co sgrave, Respirato!* fùr AntfsenGcr^W ^V J ° Urn * ° f oto] * Jan - 1880, 
Fort, Inhalationsapparat fùr Behandlnno- i * _ ,°, Ur . n * 29 *_ 0ct * 1881. - Le 


ss srat sasasssa SAssgè? v* ?s “- 

Flussigkeitszerstauber. New-York medi Ree 11 . Sept ì? 36 -f *'<>*• 

lationsapparat. Lancet. 7. Aug. 1884 II.—J a colmo n P' ’ ***’ Bassal > Inha- 

lung Kehlkopfkranker. Wratsch. 1884, 37 38 — J oh li Ap P ara j; e Behand- 

Journ. 9. Febr. 1884. - Nixon Zerstàubei fùr Brit * med * 

Brit. med. Journ. 26. Jan. 1884._ Cousins Atmm ** ** und Tracheotomie-fàlle. 

Lancet. 16. Aug. 1884. — Gehrmann Npua Tr»V> m ? Demete J' oder Spray-Producer. 

chenschr. 1885, XXII, 12. — Hodkin’son F .^ halatlon ® maske * Berliner klin. Wo- 

Brit. med. Journ. 14 Nov 1885 16 Tao ^cuer Sprayapparat zur Inhalation, 

caina). - D é s arénnes EiM Modiflcatinf! (specialmente per le inalazioni di co! 
médec. de Paris 1885 16 — Dumi Coc-io« 61 am pfinhalationsapparate. Journ. de 
13. Jan. 1885. IbF rànkelTn,’ B f lt med • J°^n. and Lancet. 
chirurg. und orthod Mechanik’ 1885 - P Pf l ^ aterische 0el e. Centralbl. fur 

SUt Lg'iasi® 8 ; Sii isSJrs' ■ =*::=»SS 

Inhalation von Carbolsauredampfen. Brit. med. Journ. às^Sept ^®“ h ^ 3 *® ns m . lttel8t 

?6 Oct 1875 dlUa Desrfe ? h UChhUSte r 8 Carbolsàureìnhaiationen. Brit. med" Journ.’ 

BÒnravin e ~TlS, B ?d!e T V °f Be l’ r?- UgS ’ Brit ' med ' Jou ™' 2 - Oct. 1875. - 

wendung beiifek"ie GazdePafk' o? An S lnitrÌts und d «*« An- 
Anwendune- fe nil e . T ’ ’ 17 ’ 21 ■ ~ Magnes-Lahens , Ueber 

LXII _ Curthin h TT h ® etran ^ en und zu Inhalationen. Journ. de Brux Fev. 1876, 

Bri! med jó™ M n»7« n n S zerstàubter Carbolsaure bei Halskrankheitem 

22 23) Neubert^rf r w- 18 ?- 1 < ^ t -° ( Petersb urger med. Wochenschr. 1877, li, 

Hciliche nelK b tn« J hrb 'i f “ r Klnd ® rheilkunde - N. F., 1879, XIV, 1): Inalazioni sa- 

durch^!“ a' convuls 7 a '-H a j; lan . Hartnaekiger Blepharospasmus geheilt 

aurch Amylmtrit. Amene. Journ. N. F. Aprii 1877, CXL. - Wahltuch Falle von 

cus Xit* med g T heilt Ar f Q n r .ì kinhalation ™ d Galvanisation des Pneumogastri- 

Laneef,4n./l« r 4' u, 18 ^‘‘omie.y (Lancet. 13. Sept. 1877, lI),Ende 

Lancet 1 i Ha ^“ (Brlt ' med ‘ Journ ' 3 ' Nov - 188 3), Shuttleworth 

(Lancet. 3. Jan. 1884, I), Yeo (Brit. med. Journ. Jan. 1884, 12, 19) Browne (Brit. 

med. Journ. 2. Febr. 1884), Sulle inalazioni antisettiche e risp fenicate — Sleehv 
Brit Gr m S ed eSS T mÌt ^ ^ ™ 

tinolinli l .*+■ ° Urn -\r ° v GC ; t» Fdel , Behandlung der Diptherie mit. Terpen- 

dnrrh r T Ne rV rk u med ‘ Rec ° rd - 3 - Jan * 1878 > XIII.-Pauly, Inhalation 

chenschr- 6 iRre“ Trac beotomie bei Oroup und Diphtlieritis. Berliner klin. Wo- 

nensebr. 1878, XV, 8. - Down, Membranose Laryngitis und Tracheitis, behandelt 
mit Creosotinlialationen. Heilung Med. Times and Gaz. 9. March 1878. 1 Eidam, 

kbrl 4 n tu la T b 1 e Ò- Blp ^t herltlS Und ° r0up ’ sowie nach der Tracheotomie. Berliner 
Ì ”'/ ? 611 *' 1 . 8 ' 8, ?y> 34 ' — Thompson, Ueber den therapeutischen Wertlr 
des Rauchens von Arzneimitteln. Practitioner. 4. Aprii 1879, XXII. - Mo s ler , Ue- 

«7Q n vYrr at o°i n ° L eucal yP li bei Bachendiphtherie. Berliner klin. Wochenschr. 

1 AV1 ’ - 1 * ~ B en sen , Zur Behandlung der Laryngitis croup. mit Kalkwasserin- 
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halationen. Berliner klin. Wochenschr. 1879, XYI, 17. — Guillemin, Ueber die Be¬ 
handlung der Krankheiten der Luftwege durch Inhalation medicamentòser Dàmpfe. 
Gaz. hebdom. 1879, 2. S., XYI, 22, 24, 25.— Francois Frank, Ueber die Sensibi¬ 
lità! der Lungo und durcli Inhalation reizender Dàmpfe in der Lunge selbst hervor- 
gerufene Respirations- und Circulations- stòrungen. Gaz. de Paris 1879,48.—Win- 
ter, Bericht ùber die Arbeiten uber die Inhalationen mit benzoésaurein Natron gegen 
Lugenscliwindsucht von Kroczak (Rokitansky’s Klinik) (Wiener med. Presse. 1879, 
XX, 37), von Rokitansky (Ibidem. 1879, XX, 42), von Scimi tzler , (Ibidem 1879, 
XX, 42), von Schreiber (Ibidem 1879, XX, 45), von Paul, Guttmann (Berliner 
klin. Wochenschr. 1879, XVI, 49), von M. Schùller (Ibidem 1879, XVI, 45), von 
Wenzel ( Ibidem 1879, XVI, 45), von Grò ssi eh ( Gazz. Lomb. 1879, 8. p., I, 4*6), 
Drasche (Wiener med. Wochenschr. 1879, XXIX, 50, 51, 52 ); Gegen Diphtheritis 
von E. Kurz (Memorabilien. 1879, XXIV, 7), von Gnàndinger (Wiener med. Blàt- 
ter. 1879, II, 25 — 27). von Letzerich (Allg. med. Centralztg. 1879, XLVIII, 75), 
Sclimidt’s med. Jahrb. 1879, CLXXXIV, p. 121 —125, CLXXXV, pag. 232. — Kòrner, 
Ueber die Inhalation von Bromkalium bei Tussis convuls. Beri. klin. W'ochenschr. 1879, 
XVI, 46.—M. Sch midt, Die Kehlkopfswindsucht und ihre Behandlung. Leipzig 1880, 
Hirschfeld. Me. A 1 d o wi e, Terebeninhalation gegen Plithise. Brit. med. Journ. 22 Oct. 
1881. — Hope, Inhalation gegen Plithise. Brit. med. Journ. 16. Juli 1881.—Macauley, 
Ueber Behandlung der Plithise mittels Inhalation. Lancet. 20 Nov. 1881, II. —Kuster, 
Thymolinhalation bei Keuclihusten. Berliner klin. Wochenschr. 1881 , XVIII, 27. — 
Rossbach, Ueber Schleimbildung und Behandlung der Schleimhautkrankheiten in 
den Luftwegen. Festschrift zur Feier des 300jàhrigen Bestehens der Wurzburger Uni¬ 
versità!. Leipzig 1882, F. C. W. Vogel.—Lee, Ueber Inhalationen. Brit. med. Journ. 
24 Jun. 1882. — Makenzie, Ueber Inhalationen. Lancet. 1882, I, 19. — Goodwil- 
lie, Ueber Inhalationen zerstàubter Medicamente gegen catarrhalische Zustànde der 
oberen Luftwege Archiv of med. 2. Aprii. 1882, VII. - Eoe, Ueber den vergleichs- 
weisen Werth zerstàubter Medicamente bei Behandlung von Krankheiten des Larynx. 
Archiv of Laryng. 2. Aprii 1882, III. — Unii a, Das Ichthyol bei inneren Krankhei¬ 
ten. Deutsche Medicinalztg. 1883, IV, 17. — Guttmann, Zur Inhalationstlierapie. 
Deutsche med. Wochenschr. 1883, IX, 51. — Aitken, Ueber Allevard-les-Bains und 
die Inhalationsbehandlung von Lungenkrankheiten. Practitioner. 4. Oct. 1883, XXXI. 
Murray-G ibbes , Behandlung der Diplitlierie mit Eucalìjptas ylobulus. Lancet. 1883, 
VII, 9. — Tobold, Das Einathmen von trockenem Salzstaube bei chronischen Krank- 
heitsprocessen der Lungen. Deutsche med. Wochenschr. 1883, IX, 47. — H assai, 
Ueber Inhalationsràume. Lancet. 3. 1884, I; Brit. med. Journ. 12. Jun. 1884. — Car- 
taz, Ueber medicamentose Inhalationen. Gazette de Paris. 1884, 22. — Rummo , 
Ueber die physiol. Wirkungen des Jodoform (mit Ol. ter eh. inhalirt). Revue scientif. 
1883, 21. —Trastour , Glycerindàmpfe gegen Husten, mit Carbolsàure gegen Diph- 
therie. Gaz. méd. de Nantes. 1884.— Solis-Colien, Zweijàhrige Erfahrungen tiber 
permanente Inhalation mit Yeo’s Respirato!’. Philad. med. News. 11. Oct. 1884 ; In- 
ternationales Centralbl. fùr Larjmgoì. und Rhin. 1885, I, 10. —H olm b er g , Behand¬ 
lung der Diphtherie mit Carbolsàureinlialation. Finska làkaresàlsk. handl. 1885 , 
XXVII, 3. — Paul, Behandlung des Lungeubrandes mit Carbolsàuredàmpfen. Gaz. 
de Paris 1885, 35. — Cli ri s to p h er-Hiram , Die Spraymethode , ihre Leistungen 
und ihr Nutzen beila Catarrh. St. Louis Med. and Surg. Journ. Sept. 1885. — Ro- 
senbluth, Ueber Pyridin und dessen Wirkung bei Asthma. Aus der med. Klinik 
des Prof Germain Sée. Wratsch. 1885, 24. — Lublinski, Ueber die Anwendung des 
Pyridins bei Asthma. Deutsche Medicinalztg. 1885, VI, 89. — G. Sée, X)u traitement 
de V asthme nervo-pulmonaire et de V a stime par la pyridine. Bullet gónér. de thérap. 
30. Juin. 1885. — Kelemen, Ueber den Heilwerth des Pyridins bei Asthma und an- 
deren dyspnoetischen Zustànden. Pester med.-chir. Presse. 1886, 43, 44. — Cantani 
(La riforma med. 1886, 276), Ballegi (Allg. med. Centralztg. 1886, 28), Laaser 
(Ibidem 1886, 34), Stadi iewicz (Ibidem 1886, 82), de Bla si (Giorn. intern. della 
scienze med. 1886, 3), Sulle inalazioni del Bacterium termo. — Bouchardt, Behand¬ 
lung der Diphtherie mit antiseptischen Fumigationen von 20 — 24° C. Gaz. des hòp. 
1886, II, 47.— Blenskinscp, Inhalationen bei Lungenkrankheiten. Lancet. March 
1886, I, 13. — Koclis, Beitrag zur Kenntniss der Verbrennungsproducte des Salpe- 
terpapieres und die Ursachen des Asthma bronch. Centralblatt f. klin. Med. 1886, VII, 
40. — Martel, Heilung des Keuchliustens mit Schwefelràucherungen. Revue inter¬ 
nai des Sciences mèdie. 1886, 35. — S cht s cherb ako w , Benzin- und Antifebrin- 
iuhalationen gegen Lungenschwindsucht; Kremjanski, Anilinòlinhalationen gegen 
Lungenschwindsucht. II. Congress russischer Aerzte in Breslau, 1887 , Sitzung am 
5. —17. u. 8.—20. Jan. Deutsche Medicinalztg. 1887, Vili, 20.— Keppler, Ueber 
Keuchhustenbekandlung (mit Theerwasser-Inhalationen). Wiener med. Blàtter. 1887. 
X, 5. — A. Rosenberg, Zur Behandlung der Kehlkopf- und Lungentuberculose 
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(Mentiiolinhalationen). Sitzung der Berliner med. Gesellsch. vom 6. Aprii 1887. Deut¬ 
sche Medicinalztg. 1887, Vili, 81. — Schliep, Schweflige Sàurediimpfe gegen Keuch- 
husten. VI. Congress fùr innere Med. 1887. 

Inalazioni gassose. De mar quay,Versuch einer medicinischen Pneumatologie. 
Physiol, klin. und therap. Untersuchungen uber die Gase. Deutsch von Dr. O. Bey- 
her. Leipzig und Heidelberg 1867. —Niepce, Ueber Gasinhalationen. Gas. des hòp. 
1885, 103. — Pender, Zur Behandlung mit Sauerstoff. Deutsche Klinik 1871, 18. — 
Albrecht, Ueber methodische Einathmungen von chemisch reinem Sauerstoff gegen 
Tuberculose. Deutsche med. Wochenschr. 1883, IX, 29.— Albrecht, La scrofule et 
soii'traitement envisagés conformement à la decouverte de badile de la tuberculose de 
Kocli. Bevue méd. de la Suisse romando. 1884, I. — Iv ir nb erger, Zur Therapie der 
Leukàmien und Pseudoleukàmien (Inalazioni di ossigeno). Deutsche med. Wochenschr. 
1883, IX, 41.—Sticker, Zur Therapie der Leukamie (Inalazioni di ossigeno). Mun- 
chen. med. Wochenschr. 1886, I, 43, 44. — Filipow, Bedeutung des Sauestoffs und 
Ozons. Pfluger’s Arcliiv fùr die ges Physiol. 1884, XXXIV, Heft 7—8. — Thomas, 
Ueber eine naturliche und eine kùnstliche medicamentose Atmosphàre : Waldluft 
und die aus frisch aufgeackerter Erde aufsteigenden Dunste als Heilmittel bei c-hro- 
nischen Erkrankungen der Athmungsorgane. Berliner klin. Wochenschr. 1876, XIII, 
16. — Knauthè., Bericht uber die Arbeiten von Treutler, Steinbruck, Brugelmann. 
Krull uber Stickstoffinlialation. Schmidt’s Jahrb. CLXXVII, pag. 197 ; CLXXXVI, 
pag. 190. — Berg, Stickstoffinhalationen bei Lungenkrankheiten, Petersburger med. 
Wochenschr. 1881, VI, 35.—Lespiau, Ueber ein Verfahren der Infialatimi mit Sch- 
ìvefelwasserstoff. Journ. de Therap. 18. Sept. 1878, V. — Laure, Ueber schwefelhal- 
tige Inhalation zu Allevard. Journ. de Therap. 13. Juillet 1878, V. — Stifft, Die 
physiologische und therapeutische Wirkung des Schwefelwasserstoffgases. Nach Beo- 
bachtungen an der kalten Schwefelquelle zu Weilbacli. Berlin 1886. Hirschwald. 

Knauthe. 

Appendice. Sono stati presi in considerazione solo quei lavori riportati 
nella letteratura alla fine di quest’appendice, i quali richiamano molto l’at¬ 
tenzione o riferiscono alcunché di nuovo. 

Effetto delle inalazioni. Gli esperimenti di inalazioni delle pol¬ 
veri e le osservazioni sulle malattie da inalazioni di polveri si riferiscono 
fin’ora solo ai polmoni sani, nei quali la polvere inalata certo penetra da 
pertutto; solo nelle ricerche sperimentali dal Korn-Schreiber, le quali furono 
praticate su di animali con polmoni ammalati, risultò che la polvere penetra 
nelle parti sane ma mai nelle sezioni ammalate dei polmoni, sia ohe si trat¬ 
tasse di focolai infiammatorii acuti, sia di infiltrati cronici, sia di tubercoli o 
di cavità patologiche. Secondo questi risultati sperimentali le inalazioni con 
liquidi polverizzati non hanno veruna influenza sulle affezioni del polmone 
ma riescono solo vantaggiose nelle affezioni delle vie respiratorie superiori. 

Inalazioni in specie. Inalazioni volatili, di aria temperata, 
vapori ecc. 

L’aria calda, come rimedio contro la tubercolosi polmonare in forma 
di inalazioni fu raccomandata dall’HALTER pel primo. Questi aveva osservato 
che gli sfornatori di calce mai ammalavano di tubercolosi , ammise quindi 
in tal caso che agisse come profilattico l’aria secca, che nella fornaci di calce 
continuamente si respira, e raccomandò le inalazioni di aria a 4- 120° a 190 . 
Quest’aria calda suole uccidere i bacilli della tubercolosi nei pulmoni, poiché 
i detti bacilli a + 37,5 C. hanno il massimo rigoglio a -1- 38,5C. ancora ve¬ 
getano stentatamente, ma a + 42°C. cessano di svilupparsi, mantenuti per 
un mese alla temperatura di + 50 muoiono, e vengono del tutto uccisi da 
una temperatura a -f- 100 per una sola volta. Il Weigert stabilì che 1 aria 
calda secca riscaldata da 150 —180° possa essere respirata senza inconve¬ 
niente per parecchie ore , che essa nei primi minuti provoca maggiore fre¬ 
quenza del polso, diminuzione della frequenza respiratoria, mentre più pro¬ 
fonde divengono le inspirazioni, un’ aumento della temperatura generale del 
corpo di J / 9 ad 1°C. e che l’aria espirata ha una temperatura per lo meno 
di + 45C., che un’ora dopo terminata l’inalazione la temperatura del corpo 
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ritorna al normale e lo stato generale rimane inalterato. Le inalazioni agli ap¬ 
parecchi appositamente costruiti (di A. MEI8SNER, Berlino W. Friedrichstras- 
se, 71, e che si possono acquistare dai medici per 150 marchi e dai non me¬ 
dici per 200 marchi) devono praticarsi nei primi due giorni una mezz’ora per 
volta, al 3° giorno per 35 minuti per volta e cosi di seguito, aumentando di 5 
minuti per seduta fino a fare due sedute quotidiane di 2 ore ognuna. La 
temperatura deve giungore in principio a 100° e rapidamente dev’essere au¬ 
mentata fino a 250° C- Il Weigert curò in tal modo un gran numero di tu¬ 
bercolosi con effetto tanto favorevole che egli credette di poter considerare 
come esatte le sue supposizioni. Queste inalazioni allontanarono in certo modo 
la esistente dispnea , diminuirono lo stimolo della tosse , fecero scomparire 
la febbre ed i sudori notturni, fecero aumentare l’appetito, accrebbero le forze 
e , nella maggiore parte dei casi determinarono in breve tempo un arresto 
del processo acuto, di rado si ebbe emottisi, i sintomi catarrali si allonta¬ 
narono , le parti precedentemente infiltrate cominciarono a dare un suono 
chiaro le bronchiettasie scomparvero, le caverne cicatrizzarono, gli sputi di¬ 
minuirono gradatamente, fino a scomparire del tutto le fibre elastiche, i cor¬ 
puscoli di pus diminuirono rapidamente , i bacilli tubercolari in principio 
parve che aumentassero, ma più tardi diminuirono considerevolmente. La 
guarigione secondo il Weigert è solo graduale Probabilmente nel leggere 
questi risultati del Weigert si devo rimanere stordito, quasi preso da ver¬ 
tigine ed involontariamente si griderà: “ Signore basta colle tue benedizioni, 
troppa grazia, troppa grazia! „ ma anche alcuni altri autori (Kohlschutter, 
De Renzi, Bowie, MiCHAELis, Moser ecc.) confermarono per lo meno in parte 
questi risultati del trattamento coll’aria calda. Però ben tosto fu stabilito 
esattamente per via sperimentale che le inalazioni con aria calda già nella 
laringe e nelle fauci si raffredda in modo che non ha mai una temperatura 
più alta di quella del retto e che l’aumentata evaporazione assorbe semplice- 
mente tutto il calore (Mosso e Rondelli, Nyramp, Sepirwald). Quindi si è 
così seppellito di nuovo un rimedio contro la tubercolosi, magnificato con tanto 

rumore. 

L’aria caldo-umida si adopera per inalazioni dal Krull con ef¬ 
fetto estremamente favorevole contro la tubercolosi polmonare. Secondo questo 
autore con ripetute inalazioni di aria caldo-umida i vasi nutritivi del pol¬ 
mone, allo stesso modo come i vasi sanguigni della cute dopo la ripetuta 
azione sulla stessa dei bagni caldi, vengono gradatamente, permanentemente 
ed abbondantemente provvisto di sangue bene elaborato dall’eccitato scambio 
della materia e lo stato nutritivo del tessuto polmonare deve essere solle¬ 
vato. Ora poiché un’uomo che viene affetto da tubercolosi ha già pulmoni 
indeboliti , predisposti ad ammalare di tubercolosi , questa debolezza viene 
evitata coi menzionati effetti dell’aria caldo-umida; la parte ancora sana nel 
polmone affetto da tubercolosi vien resa più resistente contro la penetrazione 
del bacillo tubercolare e secondo il Krull si preparano le condizioni per ri¬ 
condurre da una parte al normale , mercè i processi di riassorbimento , le 
parti ammalate, e d’ altra parte con neoformazione vasale e connettivale si 
mena a guarigione la malattia. In questa attività il polmone viene coadiuvato 
dai vapori acquosi che penetrano coll’aria calda, i quali favoriscono essenzial¬ 
mente il rammollimento ed il distacco dei depositi caseosi. In queste inalazioni 
non si ebbero effetti nocivi. In principio il Krull adoperava una temperatura 
dell’aria fino a -f 45°C. e faceva praticare inalazioni di 30 a 40 minuti, ma 
per garentire i polmoni dalla irritazione discese a temperature più basse, cosic¬ 
ché adesso fa inalare solo aria a 36 e 37°C. per 15—20 minuti, ed ha trovato 
che questo dolce trattamento è del tutto soddisfacente. — Una simile alia 
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umida, con una temperatura corrispondente a quella del corpo , secondo le 
esperienze di Krull non riesce affatto irritante anche nelle parti ammalate 
molto sensibili dei polmoni. Il Krull dice che dapertutto nei pulmoni, anche 
negli alveoli, 1 aria d’ordinario e più fresca del sangue, e tutta la rete va- 
sale delle innumerevoli pareti alveolari e bronchiali deve essere in un certo 
grado ristretta , ora questo restringimento viene evitato colla penetrazione 
di un’aria umida calda a 36 —37°C. Il Krull vide confermate le sue sup¬ 
posizioni dalle ricerche terapeutiche, poiché come conseguenza immediata 
dell aumentato afflusso di sangue ai pulmoni, anche per qualche ora dopo 
della seduta, notò una diminuzione della frequenza del polso ed un corrispon¬ 
dente rafforzamento del medesimo del pari che una lieve diminuzione della 
temperatura del corpo. Dopo 1’ inalazione gl’infermi si lodano di una calma 

benefica, hanno una sensazione di calorico straordinariamente aumentata._ 

Ogni giorno si pratica una seduta e Paria caldo-umida si ottiene da un’ap¬ 
parecchio speciale fatto dal Krull , costruito dalla società per azioni, co¬ 
struttrice di macchine e vagoni in Mecklenburg, dalla quale si può avere. An¬ 
che il Leubusciier ebbe in parte buoni risultati dalle inalazioni con acqua 
caldo-umida. 

Acido fluoridrico. Il fatto che i lavoratori tisici nelle fabbriche di 
vetro, le quali adoperano il detto acido in grande quantità, si trovano molto 
bene nei vapori del medesimo, e che anche gli arrotini di vetro tisici ven¬ 
gono trasportati in un ambiente saturo di quest’acido, fu applicato alla te¬ 
rapeutica fin dal 1862 dal Bastien, e più tardi anche dallo Charcot e Ber- 
(4EON , ma questo rimedio fu abbandonato perchè non aveva dati risultati 
brillanti nella cura dei tisici, degli asmatici, dei difterici, e negli ammalati 
di tosse convulsiva. Nel 1885 il Seiler e poi alquanto più tardi il Garcin 
richiamarono l’attenzione generale su quest’acido, i cui vapori, in forma di 
inalazione, dovevano prendere il primo posto nella cura della tisi. Ne venne 
che I’Hayem, Dujardin-Beaumetz, Martin, ecc. considerarono l’acido fluo¬ 
ridrico come un rimedio energicamente antifermentativo, antiputrido ed an¬ 
tibacillare. Le inalazioni di vapori di acido fluoridrico si adoperano, in se¬ 
dute della durata di un’ora, ogni 4 ore, in modo da lasciare evaporare que¬ 
st’ acido in un piccolo spazio, nel quale l’infermo deve rimanere, ovvero si 
fa che l’aria prima che penetri nella camera da inalazione attraversi una 
soluzione di acido fluoridrico (una bottiglia del Wulff ripiena con 300,0 
di acqua di fonte e 150,0 di acido fluoridrico), e si rinnovi l’aria ogni 
quarto d ora, ovvero facendo respirare l’infermo colla bocca aperta sui va¬ 
pori di acido fluoridrico che si svolgono dal vase, e facendo accumulare i va¬ 
pori nella stanza. In generale si può far inalare 30 litri di aria pregna di 
acido fluoridrico per ogni metro cubo della oamera. Gli effetti di queste ina¬ 
lazioni furono celebrate come favorevolissimi dal Seiler, Garcin ed altri, se 
adoperati nella tubercolosi polmonare e non vi è sintoma, nelle varie storie 
cliniche, che non fosse migliorato; solo le ricerche di controllo del Grancher 
e Chantard nonché dello Jaocaud hanno dimostrato che questi vapori acidi 
non influenzano menomamente la capacità vitale del bacillo tubercolare, e le 
ricerche terapeutiche di altri (Polyak) constatarono inoltre che la tuberco¬ 
losi polmonare non viene favorevolmente influenzata da questa inalazione. 

Acido solforoso. A motivo della forte virtù antibacillare di questo 
acido , i suoi vapori furono adoperati oltre che nella difterite e nella tosse 
convulsiva (Bohm, Illingworth ed altri) anche come inalazioni nella tuber¬ 
colosi polmonari (vedi anche p. 985 — 987). 

Nella tubercolosi si fanno respirare gli ammalati per due ore al giorno 
in una camera nella quale fu bruciato 1 x / 2 grammo di solfo per ogni metro 
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cubico dell’ ambiente ( Dujardin-Beaumetz, Dariex ) ; ovvero 3 a 6 ore al 
giorno in una camera nella quale furono bruciati 5 — 10-0 di solfo per metro 
quadrato (Sohland, Lev, Balbaux ed altri). 

Il Dujardin-Beaumetz per ottenere i vapori di acido solforoso adopera 
anche le lampade al solfuro di carbonio o le candelette di solfo del Deschiens, 
fatte di nitrato di potassio e solfo. 

I vapori di acido solforoso sogliono agire favorevolmente su quasi tutti 
i sintomi della tubercolosi polmonale ; almeno così si assicura. 

Olio di anilina ed olio di gaulteria (vedi p. 985). La raccoman¬ 
dazione di questi rimèdii contro la tubercolosi da parte del Kremjanski ha 
indotto il Czyrwinski a fare delle ricerche sui medesimi, dalle quali risulta, 
che questi due rimedii sono molto velenosi e non si adattano a scopo tera¬ 
peutico. Per contrario il Bertalero ed Albitzki ebbero grandi risultati coll’a¬ 
nilina nella tubercolosi, l’ultimo guarì così sua moglie che era tisica in grado 
avanzato. Questi due autori non osservarono effetti venefici. Il Bertalero fa 
inalare un grammo di anilina al giorno per un mese, e I’Albitzki 4,0 di ani¬ 
lina, 30,0 di acqua distillata, ovvero 4,0 di anilina 8,0 di olio di menta 
piperita, 30,0 di acqua distillata e fa praticare le inalazioni coll’inalatore del 
Kremjanski. 

Vapori di mercurio. Il Corbin e dopo di lui il Rotiie prendono 2 
a 4 grammi di calomelano lo riscaldano in un piattello sulla lampada a spi¬ 
rito e fanno respirare per 10 —15 minuti ogni 2 ore all’infermo, che è co¬ 
perto come sotto ad una tenda, i vapori che se ne sviluppano, e ne hanno 
ottenuto grandi risultati nelle laringo-stenosi croupali e difteriche. Il Corbin 
talvolta adoperò anche 4,0 di ossido di mercurio. La cura durò perfino 8 gior¬ 
ni; le inalazioni in ultimo furono fatte più di rado. Si è messa a profitto la 
virtù antibacillare del mercurio. 

Olio di Betel (2 gocce su 100 grammi di acqua distillata). Lo raccoman¬ 
dano lo Schmitz e Waitz sulla baso delle loro esperienze fatte nell’Asia orien¬ 
tale, come inalazioni, contro le affezioni catarrali degli organi respiratorii. 

La nafta fu raccomandata da molti Autori per inalazioni contro la tuber¬ 
colosi. Il Koeshenewski in Baku, dove come è noto vi sono grandi sorgenti 
di nafta, riferisce però, dalle sue numerose esperienze, che egli ha osservato 
solo influenze sfavorevoli dalla nafta tanto sugli impiegati ed operai quanto 
anche sugli ammalati di petto. La tisi inoltre è molto frequente nei naturali 
di Baku. 

b) Fumigazioni. 

Le sigarette di iodoformio, eucaliptus, foglie di farfara con 
vainillina e caffè come correttivo sono state preparate dal Jover di 4 qualità 
per farle fumare nelle affezioni dello spazio naso-faringeo. Ultimamente sono 
state messe in commercio anche le sigarette di mentolo. 

c) Inalazioni di gas pag. 988. 

Inalazioni di ossigeno. I risultati fin’ora ottenuti colle inalazioni 
di ossigeno nella leucemia eccitarono ad ulteriori esperimenti ed applicazioni 
delle medesime. A fianco ai casi felicemente curati (Sticker, Pletzer, E. 
Wagner, Bircu-Hirsciifeld) furono pubblicate anche osservazioni, nelle quali 
le inalazioni di ossigeno rimasero del tutto inefficaci (Schultze, Stinzing. 
Mosler, Cursciimann). Nei casi migliorati e rispettivamente guariti si ebbe 
aumento dei corpuscoli rossi del sangue, diminuzione dei corpuscoli bianchi, 
miglioramento dello stato generale, impicciolimento della milza. L’ aumento 
dei corpuscoli rossi avvenne però senza dimostrabile aumento del contenuto 
di emoglobina. La scarlattina, l’eclampsia, il morbo del Basedow, l’albumi- 
li uria, la dispepsia ed il vomito nervoso furono del pari curati con successo 
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colle inalazioni di ossigeno, ond’è che si ammette l’eccellente effetto del me¬ 
desimo sullo scambio della materia. 

Inalazioni di ozono, (vedi anche l’articolo Ozono). Il giudizio sul 
valore dell’ ozono in terapia e le ricerche coll’ ozono sugli animali hanno 
condotto a cancellare il medesimo dalla farmacologia poiché secondo l’Hou- 
ZEAU l’ozono è molto pericoloso , e concentrato provoca flogosi repentine 
della trachea ed emottisi ; secondo il Thenard esso già molto attenuato deter¬ 
mina contrazione e deformità dei corpuscoli del sangue e secondo il Liebreicii 
1’ ozono in contatto coi liquidi dei tessuti si scompone e dà ossigeno, il quale 
allo stato nascente, per ossidazione dei tessuti agisce irritando come il cloro 
allungato e non giunge nelle vie sanguigne, ma quando ciò accadesse per 
le bolle di ossigeno che risultano dallo sviluppo dell’ ossigeno verrebbe ad 
essere ostacolata la respirazione. Le ricerche sugli animali da parte dello Schòn- 
bein (1841), Sciiwarzenbach (1850), Redfern (1857), Ireland (1863), Ha- 
cher e Kupffer (1863), Richardson ('1865), Dewar e M’Kendrick (1883), 
Eulenburg (1876), Barbon (1881), condussero ai medesimi risultati, che cioè 
l’ozono provoca rapida flogosi delle vie respiratorie, edema pulmonale e morte. 
Molte di dette ricerche furono fatte però con ozono preparato chimicamente e 
non sono esenti da critica perchè simile'ozono facilissimamente trasporta con 
se ogni sorta di impurità. Solo l’ozono ottenuto per via elettrica è puro e con 
esso il Binz fece le sue ricerche sull’ effetto dell’ ozono, le quali fin’ ora de¬ 
vono considerarsi come le sole opportune. Secondo il Binz l’aria alquanto 
ozonizzata provoca il sonno, solo quando è fortemente ozonizzata riesce ve¬ 
nefica e quella leggermente ozonizzata riesce del tutto inattiva. Non si può 
dire a priori quanto ozono debba contenere l’aria per produrre il sonno. La 
opinione fin’ora dominante che perfino le tracce di ozono determinino la for¬ 
mazione della metemoglobina è stata modificata dagli esperimenti del Binz, in 
quanto la metemoglobina si forma solo quando piccole quantità di sangue ven¬ 
gono miste ad aria molto ozonata, mentre nelle grandi quantità di sangue mi¬ 
ste ad aria fortemente ozonata non si forma metemoglobina. La relativa tol¬ 
leranza dei corpuscoli rossi per l’ozono il Binz se la spiega per la presenza 
di molta acqua. La opinione del Liebreicii che l’ozono al contatto delle mu¬ 
cose delle prime vie venga completamente scomposto, il Binz la confuta del 
pari sperimentalmente. Risultati alquanto simili a quelli del Binz sono stati 
ottenuti anche dal Barlow, De Renzi e Filipow-Dogiel, i quali ultimi ripe¬ 
tettero gli esperimenti del Binz. Il Filipow e Dogiel trovarono del pari che 
l’aria ozonata nell’ uomo produce depressione del cervello; ma sembra che, in 
modo incomprensibile, abbiano falsamente interpetrato i. loro risultati, altri¬ 
menti essi non sarebbero venuti alle conclusioni riferite a p. 989 v. 46 — 50. 
Il Binz frattanto sottopose gli esperimenti del Filipow-Dogiel ad una critica 
proprio* demolitrice. 

Eccitati dalle ricerche del Binz, Eyselein in Blankenburg a. H. e Stabel 
in Kreuznach studiarono 1’ effetto dell’ aria ozonata sugli infermi di malattie 
nervose ecc. nella loro sfera di azione e potettero praticamente confermare 
i dati del Binz sulla virtù soporifera dell’aria debolmente ozonata. Essi osser¬ 
varono 1’effetto benefico dell’aria ozonata nella eccitabilità nervosa, nella de¬ 
bolezza nervosa, nella insonuia dei piccoli bambini. Il senso di stanchezza 
che si ha dopo un soggiorno più o meno lungo nell’aria pura dei monti, dei 
boschi, del mare e negli stabilimenti per la concentrazione, non che il sonno 
benefico che si ha durante il soggiorno nell’ aria dei detti luoghi, viene da 
questi autori attribuito al contenuto di ozono. 

Quasi dall’epoca della sua scoperta è stato attribuito all’ozono una virtù 
fortemente purificatrice dell’aria, antimiasmatica e per lo meno del tutto con- 
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traria ai batteri della putrefazione , e queste virtù appunto determinarono 
l’uso dell’ozono nella tubercolosi polmonare, nella difterite eco. I risultati 
però qui non corrisposero all’aspettativa, in parte anche pel fatto che non 
si è potuto adoperare ozono chimicamente puro, ovvero si è usata la così 
detta acqua ozonata del Lender, che secondo le ultime ricerche fu riconosciuta 
solo come una debole soluzione di cloro. 

2. Inalazioni con liquidi polverizzati (vedi p. 991). 

Il De Renzi amministra internamente la naftalina ed il naftolo alla 
dose di 1*0 e rispettivamente 1 — 5,0 al giorno e fa anche inalare questi 
due rimedi quotidianamente in soluzioni al 0,5 —1,0 °/ 0 . Entrambi questi 
rimedi sono secondo il De Renzi i migliori antitubercolosi. 

Il benzolo fu riconosciuto dal Macalister come un rimedio, il quale 
dalla 3 a settimana in poi influenza beneficamente la intensità e la durata 
degli accessi di tosse convulsiva; nei primi 14 giorni esso non ha giovato. 

L’acido canforico in soluzioni 1 / 2 — 6 °/ 0 per inalazioni, le quali ope¬ 
rano in certo modo come astringenti, fu adoperato con buon risultato dal Rei- 
CHERT nelle diverse affezioni catarrali degli organi respiratorii, allo stesso 
modo che nella tubercolosi polmonare. Il Sormani e Bugnatelli trovarono 
che l’acido canforico ha proprietà battericide. 

Bijoduro di mercurio. Il Miguel e Rueff lo adoperarono per pol¬ 
verizzazioni due volte al giorno, per mesi, senza inconveniente, contro la tu¬ 
bercolosi polmonare e si trovarono contenti del risultato. Forinola : Bijoduro 
di mercurio e idroioduro di calcio ana 1*0, acqua distillata ÌOOO’O. Anche 
soluzioni più deboli di 1:4000. 

Creolina. Lo Schutzler no fa inalare delle soluzioni acquose 1 — 2 °/ 00 
con alquanto olio di menta piperita (5 a 10 gocce), nei processi catarrali sem¬ 
plici della laringe e della trachea e veramente con risultato soddisfacente. La 
creolina suole agire, come è noto, come antisettico, disinfettante, deodorante 
ed astringente ecc., le prime di queste proprietà però sulla base delle esi¬ 
stenti esperienze si è riconosciuto che sono molto dubbie. 

Guaiacolo. 25 — 30 gocce su 1000,0 di acqua lo Schuller le ha fatte 
inalare per settimane intere nella tubercolosi, ottenendone risultato apparen¬ 
temente buono. 

Il calomelano meccanicamente commisto all’acqua ed inalato (mercè 
lo spray del Rabierski all’uopo modificato) nella tubercolosi pulmonale dette 
ottimi risultati al Martell. Questi spiega l’effetto così straordinario per la 
virtù antisettica del calomelano, che per la presenza del sai di cucina si tra¬ 
sforma in sublimato, cosicché il detto effetto deve attribuirsi al sublimato. 
Frattanto non si ebbero sintomi di avvelenamento perchè si forma l’albumi- 
nato di sublimato diffìcilmente assorbibile e difficilmente solubile. 

Il Perossido di idrogeno viene raccomandato come un antisettico e 
disinfettante molto attivo e quindi per inalazioni allo spray contro la tosse 
convulsiva, contro la difterite delle fauci, e contro la tubercolosi polmonare, 
insieme alla sua amministrazione per la via dello stomaco. I risultati sogliono 
essere estremamente favorevoli. Si adopera in soluzioni acquose al 2 °/ 0 e se 
ne amministra anche internamente un cucchiaio da zuppa ogni tre ore nella dif¬ 
teria e nella tosse convulsiva. Non si osservarono svantaggi dal suo uso interno . 

Letteratura: Terapia delle inalazioni in generale. H. Ruppert , Ue- 
ber Kolilenstaubinhalatin. Erlanger Dissert. Berlin 1887. —Feldbausch , Ueber die 
Nothwendigkeit und Ausfuhrbarkeit einer Praventivtherapie bei lnfectionskrankliei- 
ten. Strassburg i. E, 1886, Heinrich.—J. Arnold, Untersuchungen iiber Staubinha- 
lation und Staubmetastasen. Deutscher Verein f. òffentl. Gesundheitspflege. XVIII. 
Supplementbd. —Korn, Experimentelle Untersuchungen iiber Kohlenstaubinhala- 
tionen bei lungenkranken Thieren. Archiv. f. exp. Patii, u. Pharmak. 1887, XXII. — 
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J. Schreiber , Studien und Grundzùge zur rationelle localen Behandlung der Krank- 
heiten des Respirationsapparates. Mit 2 Taf. Zeitschr. f. klin. Med. 1887, XII, 3 4 
und Separalabdr. Berlin 1887, Drnck voli L. Schuhmacher. Gr. 8 °, 73 S.—Kroczak 
Die Inhalationstherapie bei den Krankheiten der Respirationsorgane. Mit Abbild! 
Wien 1885. — Bedeutung der Inhalationen bei Lungenkrankheiten. Yon Th. Wil¬ 
liams in London, Smart in Edinburg, Coghill in Ventnor, Lindsay in Belfort, 
Irei and in Edinburg. Denison in Colorado u. A. British. med. Assoc. in Glasgow! 
56. Jahresversammlung vom 7 — 15. August 1888. Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX) 
81, pag. 973. — Gunther, Fundamentalbedingung der Inhalationstherapie. Deutsche 
med. Wochenschr. 1889, X, 27. — Lange (Kepenhagen). Zur Inhalation medicamen- 
tòser Flussigkeiten durch Spray. 61. Naturforschervers. zu Koln 1888. Abth. f. La- 
ryng. u. Rhinologie. 18. Sept. — Internat. Centralbl. f. Laryng. u. Rhinol. 1889, V , 
pag. 361. —Robinson, Ein Handbuch uber Inhalatoren. Inhalationen und Inhalation- 
smittel und ein Fuhrer fùr deren besonderen Gebrauch in der Behandlung der gewòh- 
nlichen catarrhalischen Krankheiten des Respirationscanales. Detroit 1886, G. S. Davis. 
72 S., 12°. —Thompson (London), Ueber Inhalation und den Mangel an Genauigkeit 
bei Anwendung derselben. Lancet. 16. Juli 1887. —App aree chi. F. Stormer (lnge- 
nieur), Ein neuer Inhalationsapparat. Sitzung d. Yereines f. innere Med. am 6 . Juni 

1887, Deutsche Medicinalzeitg. 1887, Vili, 49. — Pich, Xeue Inhalationsmaske. Deut¬ 
sche med. Wochenschr. 1883, IX, 13, 14. — Smarth (Edinburg), Neuer Respirator, 
der an die Nase applicirt wird. Brit. med. Assoc. in Glasgow. 56. Jaliresvers. vom 
7 — 11. Aug. 1888. — Jahr, Neuer Inhalationsapparat. Deutsche med. Wochenschr. 

1888, XIV , 38, 39. Mit Abbild. — P. G. Unna, Ein regulirbarer Zerstàuber. Mo- 
natsschr. f. prakt. Dermat. 1888, 1. — Petrescu, Die Drechsel’sche Gaswaschflasche 
als Inhalationsapparat. Deutsche Medicinalzeitg. 1889, X, 39, pag. 451. —Onsanger, 
Dampfinlialationsapparat. Norsk. Magaz. 1889, H. 5, 6 (in der Graarud’schen Arbeit 
beschrieben). — Cozzolino (Napoli, Istrumenti d’inalazione. Archiv. italian. di la¬ 
ryng. 1886, 3, 4 (identici con l’inalatore nasale del Feldbausch).— Drzewicki, Ein 
Apparat zur Inhalation von Salmiakdàmpfen in statu nascendi. Gaz. lekarska. 1887, 
44, — Richt, Demonstration eines neuen Inhalationsapparates : “ Medicin-Athmer „. 
61.-Naturforschervers. 1888 in Kòln. Abth. f. Laryngol. u. Rhinol. 18. Sept. Inter¬ 
nai Centralbl. f. Laryngol. u. Rhinol. 1889, Y, pag. 361. —Maxwell (Dublin). Eine 
Methode zur Erzeugung von neutralen Salmiakdàmpfen zur Inhalation. Brit. med. 
Journ. 1888, 27. — Smith , Ein Zerstàuber zum Erwàrmen und Spruhen von Vase- 
lin. New-York med. record. 1888, XXXIV, 4. — Hassal (London), Eine neue Inha- 
lationsmethode und ein neuer Apparat. Lancet. 30. Januar 1886. — Gomez, Ein 
neuer Inhalationsapparat. Revue d’Hydrol. 10. Febr. 1887. — Ruault, Bericht uber 
einen neuen automatischen Inlialator. Soc. de Biol. 1888, p. 117. Internat. Centralbl. 
f. Laryngol. u. Rhinol. 1889, V, 3 (Apparecchio d’inalazione a vapore). — Neudor- 
fer (Wien), Neuer luhalationsapparat, mit dem man lesen, schreiben und schlafen 
kann. Vortrag. in der Gesellsch. der Aerzte in Wien. Wiener Med. Presse. 1890, 
XXXI, 11. — Inalazioni nelle singole malattie e rimedi speciali: Hal- 
ter ( Assistenzarzt an der Anstalt zu Lengrich in W. ) , Ueber die Immunitàt von 
Kalkofenarbeitern gegen Lungenschwindsuclit mit therapeutischen Yorschlàgen. Ber- 
liner klin. Wochenschr. 1888, XXXV, 36, 38.—Gottstein, Die neuesten Vorschlàgo 
zur Behandlung der Lungenschwindsucht, von Louis Halter kritisch beleuchtet. The- 
rap. Monatsh. 1888, li, 11 . —"VVeiger t, Zur Heilung der bacillàren Phthise. Inter- 
nat. Rundschau. 1888, Nr. 51. — Kols c*hutter, Ueber das neue Weigertsche Sch- 
windsuchtseilverfahren. Vortrag im Aerzteverein in Halle a. S. 20. Febr. 1889. —De 
Renzi (Napoli), Sulla cura della tubercolosi polmonale con aria riscaldata. Rivista 
din. e terap. 1889. — Mosso e Rondelli, Sull’aria espirata nell’inalazione di aria 
molto calda. Gazzetta degli ospedali 1889, 26. — Weigert, Heissluftathmung und 
Tuberkulose. Berlin 1889, Fischer. — Bowie, Zur Behandlung der Phthise mit Inha- 
lationen heisser Luft. The Lancet. 1889, 14. Deutsche Medicinalzeitg. 1889, X, 91.-*- 
Mi chaelis , (Waldenburg) , Heissluftinhalator mittelst Alantoldàmpfen. Allg. med. 
Centralzeitg. 1889, 82. — Mòser, (Hamburg), Beobachtungen bei der Anwendung 
des Weiger’schen Heissluftapparates bei Tuberkulose der Lungen und des Kelil- 
kopfes. Berli nei* klin. Wochenschr. 1889, XXXVI, 52. — Nykamp (Leiden). Versuche 
uber die Wirkung der heissen. Luft nach Weigert bei Kehlkopftuberkulose. Discus- 
sion: Rieth (San Remo), Lazarus (Berlin), B. Frànkel (Berlin), Rosenfeld 
(Stuttgart). Tagebl. der 62. Vers. deutscher Naturfroscher u. Aerzte in Heidelberg 
vom 18 — 23 Sept. 1889. Abth. f. Laryngol. u. Rhinol. den 19. Sept. — Sehrwald 
( Jena ), Welchen Einfluss ubt die Einathmung heisser trockener Luft auf die Tem¬ 
perato der Lunge. Deutsche med. Wochenschr. 1890, XVI, 15. - Krull (Gustrow). 
Die Heilung der Lungenschwindsucht durch Einathmung feuchtwarmer Luft von be- 
stimmter, gleiclibleibender Temperatur. Berliner klin. Wochenschr. 1888, XXXV, 39, 
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40. — Lo stesso, Weifcere Mittheilungen uber die Behandlung der Lungenschwind- 
sucht mittelst Einathmnng fenchtwarmer Luft. Ibid. 1889, XXXVI, 27. —Lo stesso, 
Die nensten Beobachtungen und Erfahrungen bei der Behandlung der Lungensch- 
windsucht mittelst Einathmungen feuchtwarmer Luft. Nach dem Vortfag. gehalten 
auf der 62. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Heidelberg 1889. 
Allgem. med. Centralztg. 1889, 83. — Leubuscher, Ueber die Behandlung der Lun- 
gentuberculose mittelst des Krull-schen Apparates. Berliner klin. Wochenschr. 
1890, XXXVII, 5. — Seiler. Behandlung der Phthise mit Inhalationen von Fluor- 
wasserstoffsàure. Journ. de méd. de Paris. 1887, 12.— Garcin, Behandlung der Tu- 
berkulose mit Fluorwasserstoffdàmpfen. Sitzung d. Pariser Akad. vom. 20. Sept. 1887. 
Deutsche Medicinalzeitg. 1887, Vili, 79. — Hórard, Bericht uber die Arbeiten von 
8 eiler und Garcin hinsichtlich der Wirkung der Fluorwasserstoffsàure. Sitzung der 
Pariser Akademie der Med. am 22. Nov. 1887. Bull, de P Acad. de méd. 1887 , 47. 
Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX, 60 u. 1887 , Vili, 99. — Lo stesso, Ueber dio 
Behandlung der Lungenphthise mittelst Einathmungen von Fluorwasserstoffsàure, 
Les nouveaux remèdes. 1881, 1. — Lo stesso, Wirkung der Flourwasserstoffsàuro 
auf den Tuberkelbacillus. Pariser Gesellsch. f. Biol. Sitzung vom 20 — 27. Oct. 1888. 
Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX, 96.—Grancher, Wirkung der Fluorwasserstoff¬ 
sàure auf die Tuberkelbacillen. Pariser. Gesellsch. f. Biol. Sitzung vom 26. Mai und 
2. —16. Juni 1888. Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX, 62. — Moreau und Cochez 
(Algier), Wirkung der Flourwasserstoffsàuro bei der Behandlung der Krankheiten der 
Rcspirationsorgane. Franz. Gesellsch. f. d. Fortschritt. d. Wissensch. Sitzung vom. 29. 
Marz in Oran. Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX, 39. — Gager, Fluorwasserstoff- 
inhalationen bei Lungentuberkulose. Pester med.-chir. Presse. 1888, 32,—Jaccoud, 
Ueber die Wirkung der Fluorwasserstoffsàure. Sitzung. d. Pariser med. Akad. vom 
20. Oct. 1888 u. vom. 15. Oct. 1888. Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX, 91. - Ma- 
ragliano, Acido idrofluorico nella tubercolosi. La riforma med. 1888.239. Deutsche 
Medicinalzeitg. 1888, IX, 103. — Schultz, Untersuchungen uber die Wirkung des 
Fluornatrium und der Flusssàure. Aus dem. pharmak. Inst. d. Univ. Greifswald. Ar- 
chiv f. experim. Path. u. Pharmak. 1889, XXV. — Polyak, Der Wert der Fluor- 
wasserstoffsàure-Inhalationen bei Lungentuberkulose. Mitth. aus Brehmer’s Heilanst. 
f. Lungenkranke in Gorbersdorf. Herausg. von Brehmer. Wiesbaden 1889 , IV , Ab- 
schn., Bergmann. — Mongardi, Sulla cura della tubercolosi con l’acido idrofluo¬ 
rico. Gaz. d. osped. 1889, 3. — Ampugnani e Sciolla, Cura della tubercolosi 
polmonare con l’acido fluorico. Rivista clinica. 1889, 22. — Graarud, Ueber Inha- 
lationstherapie bei Lungentuberkulose und besonders die Behandlung mit Fluorwas- 
serstoflfsàure. Norsk. Magaz. 1889, 5, 6. — Molin, Ueber Coupirung des Keuchhustens 
durcli Ràucherungen mit schwefliger Sàure. Norsk. Magaz. for Laegevidenskaben. 
1886. 11. — Lo stesso, Augcnblickliclie Heilung des Keuchhustens durcli schwe- 
flige Sàuredàmpfe. Rev. de malad. de l’enfance. Mai 1888. —Duj a r din-B eaum e t z, 
Schweflige Sàuredàmpfe bei Lungenphthise. Pariser Gesellsch. f. Heilk. 1887. Sit¬ 
zung am. 12. Oct. Deutsche Medicinalzeitg. 1887, Vili, 88. — Ley , Ueber Einath¬ 
mungen schwefliger Sàure. Les nouveaux remèdes, 1887, 23. — Dariex, Behandlung 
der Lungentuberkulose mit Inhalationen und subcutanen Injectionen von schwefliger 
Sàure. Bull, génér. de thérap. 1888, 8. — Balbaux, Ueber die Wirkung der schwe- 
fligen Sàure bei Lungentubekulose. Bull, génér. de* thérap. 30. Sept. 1887. —De Ren¬ 
zi , Sulla cura della tubercolosi pulmonare (.Iodoformio, Jodo, Acido solforoso, idro¬ 
geno solforato , ecc. ). Congresso per la med. interna in Roma. 1. dal 20 fino al 24 
Oct. 1888. Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX, 99.—Manby, Schweflige Sàuredàmpfe 
bei Keuchhusten. The practitioner. Aug. 1888. — Illingworth, Schweflige Sàure¬ 
dàmpfe bei Keuchhusten. Brit. med. Journ. 1889. — Czyrwinski, Ueber die Wir¬ 
kung des Anilin- und Gaultheriaòls auf den Thierkòrper. Wratsch. 1887, 13, 17, 18. 
Schmidt’s Jahrb. CCXVI, H. 2. — Bertalero, Cura della tubercolosi con l’anilina. 
Gazzetta degli osped. 1887, 96 — Albitzki, Fall von Phthise, behandelt mit Ani¬ 
lin. The Lancet. 24 Màrz. 1888.— Eye, Eine neue Methode bei Phthisisbeliandlung. 
Internat. Congress der med. Wissensch. zu Washington vom 5. —20. Sept. 1887. Deut¬ 
sche Medicinalzeitg. 1887, Vili, 92. (Inhal. v. Bacter. termo), — Rocquer y Casa- 
desus (Barcelona). Kehlkopflungentuberkulose in der 3. Periodo mittelst Bacterio- 
therapie behandelt. Gaz. med. Catalona 1886 und Gaceta de oftalmol. , otol. y la- 
ryng. Madrid 1886. pag. 110. Mayo. Internat. Centralbl. f. Laryngol. etc. 1887 , III, 
pag. 98.—Macalister, Die Behandlung des Keuchhustens mit reinem Benzol. The 
Liverpool medico-chir. Journ. Jan. 1888. Deutsche Medicinalzeitg. 1888 , IX , 50. — 
Waitz und Schmitz , Betelòl zu Inhalationen Pharm. Zeitg. 1887, 30. — Canio , 
Behandlung der Lungentuberkulose mit Borax. (Aus der med. Klinik in Cagliari). 
Centralbl. f. med. Wissensch. 1887, 41. — Corbin (Brooklyn), Quecksilberràucherun- 
gon bei diphtheritischem Croup. New-York med. Journ. Màrz. 1888. Monatschr. f. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 127 
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Ohrenheilk. 1888, G. - Marteli, Ueber Calomelbehandlung fler Tnberknlose. Prae-er 
med. Wochenschr. 1888, 25. Vorlàufige Mittheilung.—Lo stesso, Znr Therapie der 
Lungen tuberkulose. Wiener med. Wochenschr. 1889, X, 2. - Eothè, lnhalationen 
von Queeksiìberdampfen bei crouposer Larynxstenose. Memorabilien. 1889, XXXIII 
b . Sehm tzìer, Anwendung und Wirkung des Creolin bei Krankheiten der Mundhoh- 
le, des Naseriraoheiiranmes und-des Kehlkopfes. Internat. Rundschau. 1888,27. —Mar- 
V?, 1 ’ f ulì £ S ? terapeutico della Creolina. Resoc. d. sezione med. dell’Accademia Reale 
delle Se. ISatur. m Siena, dormo 1888. 8°, 23 S. Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX 

iooo~T er °T ’ Creo ì in i nhal ationen nach Tracheotomie. Mùnchner med. Wochenschr.’ 
vvvtt i a Joi iL es ’*Jodoform-, Eucalyptus- etc. Cigaretten. The med. Ree. 1887 
XXX11, 14. - Bandi eu (Paris), Pyridin und Collidin als Medicarnent fùr die Ath- 
mungs organo. Forschritte d. Med. 1887, I.-Petrescu, Methode der Contagiositàt 
to tv óo S ?r U I^ vorzubeugen. Budapest 1888 , Wiegand. Deutsche Medicinalzeitg. 

lo«y 7 1A_, dy. (Li iLUCalvntolo. (IrAnsnt.n fìl 1 r\ rii +Y'ATvr»nv»4nv«r. T« J ^ —- ' - — * .1_ 1 
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mecl. de Paris. 188/, 22. — Schuller, Zur Guajacolbehandlung tuberkulòser Pro- 
cesse. Wiener, med. Presse. 1887, XXVIII, 50. - Salili, Ueber den Ersatz des Bu- 
clienholztheercreosot in der Behandlung der Phthise durch Guajacol. Correspondenzbl. 
f. schweiz. Aerzte. 1887 . 20. - Ipecacuanhaspray. Med. Rev. 1888 , IV , 4. Deutsche 
Medicinalzeitg. 1889, X, 21.-Miguel und Rueff, Zertàubungen von Mere, bijodat. 
gegen^Phthise. Gaz. med. Dee. 1888. —Smart (Edinburg), Creosot. Brit. med. Àssoc. 

Aug. 1888. — Bourget, Creosoteinreibungen mit Leberthran. Sem. méd. 
1889, 10. — Pick, Einathmungen von Carbolsàure bei Keuchhusten. Deutsche med. 
Wochenschr. 1888 , XII, 21. — Reichert, Ueber locale Anwendung der Kampher- 
saure. Ibid. 1888, XII, 36, 37. — Rosenberg, Zur Behandlung der tuberkulòsen 
Phthisis mit Menthol. Therap. Monatsh. 1887, I, 3. — Ossendowsky, Zur Therapie 
der Kelilkopftuberkulose mit Menthol. Congress russischer Aerzte zu Petersburg. 
Petersburger med. Wochenschr. 1889, 12. - Rubi a, Dìrecte und diffuse Inhalation, 
ihre Vortheile und Isachtheile. E1 siglo medico. 18. Dee. 1888 (acqna solfurea, acqua 
bicarbonato-sodica, acqua contenente azoto per inalazioni). — De Renzi (Napoli) 
Sulla quistione della trasmissibilità e terapia della tubercolosi (Naptalina, Naptolo) 
Il Morgagni. Febr. 1889. — Koeshenewski (Baku), Zur Behandlung der Schwind- 
sucht mit Naphtha. Wratsch. 1887, 17. Deutsche Medicinalzeitg. 1887, Vili, 62. - 
lineare , Einfluss der Petroleumdiinste auf die Athmungsorgane. Annal. d’hygien. 
pubi. Avril 1887. — Braddon , Pfefferminzòl als Antisepticum gegen Phthise und 
Diphtherie. The Lancet. 1888, 11, 12. — Mauri ac, Bemerkungen uber die Behand¬ 
lung des Keuchhustens mit Phenolzerstàubungen. Journ. de méd. de Bordeaux. 7. 
Aprii 1889. — Clery’s Ràucherpulver fur Asthmatiker. L’Union. méd. 1888, 62 (Ste- 
chapfel- und Belladonnablàtter, Salpeter und Opium). — Franks, Salmiak zur Inha- 
lation bei Kranhkeiten des Respirationsapparates. Lancet. 22. Jan. 1887. — Garri- 
gou, Die Schwefelquellen und die lnhalationen. Rev. méd. d’hydrol. etc. 1886, 56.- 
Stumpf, Sublimat in der Diphtheritistherapie. Miinchner med. Wochenschr. 1887, 

12. — Loomis ( New-York ), Einfluss immergriiner Wàlder auf die Heilung der 
Phthise. Deutsche med.-Wochenschr. 1887, Vili, 2. — Jacubasch, lnhalationen bei 
Lungenschwindsucht (Terpentinòl). Ibid. 1889, X, 27. — Jacobelli, Inalazioni cau¬ 
stiche. Bull, de thórap. 15., 18. Febr. 1887 (Trementina ed acqua di calce).— Koge- 
rer, Bericht des òffentlichen Bezirkskfankenhauses Sechshaus fùr das Jahr 1887 
(Wasserstoffsuperoxyd). — Bleyer, Behandlung des Keuchhustens mit Wasserstoff- 
superoxyd. Omaha clinic. Oct. 1888. Internat. Centralbl. f. Laryngol. etc. 1889, VI, 
6 * — l j0 stesso, Wasserstoffsuperoxyd. seme Anwendung als Ozondampfs zur Be- 
handl. der Diphtherie und bei Krankheiten des Pharynx , dès Nasenrachenraumes , 
des Larynx, der Nase, bei Lungen- und Bronchialaffectionen. New-York. med. record. 

13. Aug. 1887. Internat. Centralbl. f. Laryngol. etc. 1888, IV, pag. 434.— Inalazioni 
gassose: A un e, Die physiologische Wirkung der Sauerstoffinhalationen. Thèse 
de Paris. 1880. Gaz. des. hóp. 1880, 86. St. Petersburger med. Wochenschr. 1880, 41 
(bei Dyspepsie und Erbrechen). — Pinard, Unstillbares Erbrechen bei einer Primi¬ 
para, geheilt durch Sauerstoffinhalationen. Ann. de Gyn. 1880.—Dujardin-Beau- 
metz, Constantin Paul, Sauerstoffinhalationen bei Albuminurie. Gaz. hebd. 
1880, pag. 5. —Sticker, Beitrag zur Pathologie und Therapie der Leukamie (Sauer- 
stoffinalationem). Zeitschr. f. klin. Med. 1889, XIV, 1, 2. — Bompiani, L’ ossigino 
contro l’eclampsia. L’osservatore. 25. Sept. 1887. Deutsche Medicinalzeitg. 1887, Vili, 
84. — Pletzer, Zur Sauerstoffbehandlung der Leukamie. Berliner klin. Wochenschr. 
1887 , XXXIV , 38. — Holzapple, Sauerstoff und Nux vomica bei der Pneumonei- 
behandlung. New-York med. Journ. 1887, Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX, 31. — 
Jungfleisch, Sauerstoff zum medicinischen Gebrauch. Cliem. Centralbl. 1888, 225 
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inalazione (appendice), inanizione 

und Pharmak. Centralhalle. 1888 , 16 (Preparazione dell’ ossigeno per inalazione) 
Grestwell, Der therapeutische Werth der Sauerstoffes bei Scarlatina. Practitioner. 
1888. Wiener med. Bl. 1888, 47.— Wagner, Sauerstoffathmung statt Tracheotomie. 
The med. Rep. 1888, III, 7. Deutsche Medicinalzeitg. 1888, IX, 99. — Rehn, Sauer. 
stoffinalationen bei Leukamie 61. Naturforschervers. zu Kòln. 1888. Wiener med. 
Wochenschr. 1888, XXXVIII, 49.-62. Naturforschervers. zu Heidelberg. 1889. Di- 
scussion ùber SauerstofFbehandlung der Leukamie. Riguardante i casi dello Sehult- 
ze, Stintzing, Mosler, Curschmann, E. Wagner, Birch-Hirschfeld. 

Ephraim, Ueber Sauerstofftherapie. Samml. klin. Vortr. Berliner Klinik. He- 
rausg. v. Hahn u. Fiirbringer, 20. H. Berlin, Fischer’s med. Buchhandl. (FI. Kornfeld), 
gr. 8°, 27 S. — Glass, Sauerstoffinhalationen gegen nervòses Erbrechen. Therap. 
Monatsh. Nov. 1889, III. — Krafft ( Genf ) , Ueber die Einwirkung des Sauerstoffs 
auf die stickstoffhaltigen Bestandtheile des Harns. Rev. méd. de la Suisse romand. 
20. Mai 1889. — Binz, Ozonisirte Luft, ein schlafmachendes Mittel. Berliner klin. 
Wochenschr. 1882, XXIX, 1, 2. — Lo stesso, Die Wirkung ozonisirter Luft auf 
das Gehirn. Ibid. 1884, XXXI, 40. — Meyer, Experimentelle Studien ùber den Ein- 
fluss des Ozons aufs Gehirn. Aus dem Bonner pharmakol. Institut. Dissertation, 
Bonn 1883, 40 S. — Eyselein, Ueber den Einfluss der Witterungsverhàltnisse auf 
das Befìnden chronischer Nervenkranker. Sonderabdr. d. Tagebl. d. Naturforscher¬ 
vers. 1884. Blankenburg a. H. 1885. — Stabel, Das Ozon als Bestandthoil der Sa- 
linenatmosphàre und seine therapeutische Bedeutung. In w Das Soolbad Kreuznach „, 
pag. 162—179. Kreuznach 1887. — Barjow (Glasgow), Die physiol. Wirkung ozoni¬ 
sirter Luft. Journ. of Anat. and Phys. Cambrigde, XIV, pag. 107. — Stern, Die 
Anwendung von Ozonwasser bei tuberkulòsen Processen. Deutsche Medicinalzeitg. 
IX, 41, 47. — Schmidt, Ozonwasser gegen Carcinome. Muncliner med. Wochenschr. 
1888, 16. — Ransome, Beobachtungen ùber den Werth des Ozons bei Behandlung 
der Phthise. The med. chronicle. Mai 1880. — Neudòrfer , Erfahrungen und Ent- 
tauschungen mit der Ozontherapie. Internat. klin. Rundschau. 1889, 20, 21.—Herz , 
Ibid. 1889, 22. — Egeling, Ozonwasser. Nederl. Tijdschr. voor Pharm. etc. Màrz , 
Mai 1889.— Ueber den therapeutischen Werth. des Ozons. Bericht aus den Arbeiten 
von Binz , Meyer, Filipow, Eyselein, Stabel, von Ivnauthe, Schmidt’s 
.Tahrb. CCXVI, H. 2, pag. 133— 137. — Farnos , Anwendung des Schwefelwasserstof- 
fes bei Lungenschwindsuch. Pester med.-chir. Presse. 1888, 7. — Karika, Ueber 
Anwendung der. Dr. Bergeon’sehen Gasmischung zu Inhalationen. Wiener med. Pres¬ 
se. 1888, XXIX, 2. — Valenzuela, Ueber die antipxretische Wirkung einer mit 
Stickstoff versetzten Luft. Il Siglo Medico. 1887, 30. 

Maglieri Ivnauthe. 

Inanizione, sfinimento, stanchezza, esaurimento per mancanza 
di cibo (da inanis , vuoto, senza contenuto). Solo dopo le celebri Ré eh. expér. 
sur Vinanition dello Ciiossat, 1835, è venuta a poco a poco in uso la voce 
inanizione per l’atrofia da digiuno nell’astinenza, nella completa man¬ 
canza degli alimenti, mentre prima tale parola era adoperata anche per lo sfi¬ 
nimento prodotto da svuotamenti esaurienti di ogni specie, da perdite di san¬ 
gue e colliquazione (Tisi per inanizione). L’espressione di inanizione da 
ossigeno adoperata recentemente per la scarsezza di ossigeno è superflua e 
noiosa. Noi dividiamo l’inanizione in completa ed in incompleta. 

1. Inanizione completa. 

L’inanizione .completa in seguito a digiuno perfetto è un processo 
che si osserva raramente nell’uomo. Solo qualche volta si presenta una com¬ 
pleta mancanza di alimenti in individui oppressi, sbattuti dal naufragio, con¬ 
dannati a morire per fame. Negli assedi, nelle cattive annate e nella mag¬ 
gior parte dei casi di ordinaria carestia l’inanizione non è completa, poiché, 
regolarmente, la sete può essere spenta. Anche i mutamenti patologici degli 
organi della digestione, i quali menano agli stati di inanizione, come le cica¬ 
trici costrittive dell’ esofago in seguito ad avvelenamento per acido solforico 
e per potassa caustica, le grandi fistole dello stomaco e dell’intestino grosso, 
al pari dell’obliterazione del dutto toracico lasciano la possibilità di una 
alimentazione, sebbene incompleta, con sostanze liquide. I rei, che si vo- 
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levano dar la morte con volontaria astinenza, bevevano molta acqua, per¬ 
chè vinti dalla sete, come parimenti persino i melanconici con sitofobia ed i 
digiunatori di moda. È ancora poco assicurato quanto tempo possa durare 
la morbosa sonnolenza senza pericolo di vita, il più delle volte i letargici 
si svegliano dopo qualche tempo, chiedono del nutrimento, almeno una be¬ 
vanda e continuano a dormire. Non ostante che la completa inanizione sia 
un processo che si avvera molto raramente nell’ uomo , il conoscerlo è di 
grande importanza. Essa in generale rappresenta la forma pura e non mi¬ 
stificata della inanizione e solo a base di essa si possono comprendere i 
casi variamente complicati od oltremodo frequenti di inanizione incompleta 
quantitativa o qualitativa. A questo significato fondamentale dell’inanizione 
completa si associa ora, per la patologia dell’uomo, l’importanza di conoscere 
lo scambio della materia dell’organismo nell’auto-c o n s u mo, lo sguardo ohe 
essa permette nelle leggi della nutrizione. Perciò era più indispensabile in 
queste circostanze l’esperimento sugli animali e noi dobbiamo ad esso quasi 
tutti i risultati sui fatti più grossolani ed esterni. 

Il decorso della inanizione completa è il seguente: L’organismo riceve 
anche meno ossigeno dall’aria e consuma per lungo tempo la propria so¬ 
stanza, per conservare la temperatura del corpo e la più grande parte delle 
sue funzioni. Esso elimina quindi acido carbonico, urina e bile, mentre le 
fecce sono ridotte ad un minimo. È questo il decorso totale al quale ora fac¬ 
ciamo seguire la descrizione dei singoli fenomeni. La sensazione della 
fame è vivissima dopo circa 20 ore di digiuno, e, come pare, di poi sparisce 
anche senza prender cibo per stanchezza delle fibre del vago. La sete resta 
tormentosa fino alla morte. Per le diminuite secrezioni le membrane mucose 
diventano asciutte, esse si screpolano e solo in circostanze speciali'tendono 
all’ infiammazione. Col tempo si manifesta molto acuta la sensazione della 
stanchezza, della debolezza e dello svenimento. E tanto meno ammissibile 
riferire una tale sensazione ad uno stimolo della mucosa gastrica per il succo 
raccoltovi, per quanto le affezioni della musculatura nel processo dell’auto¬ 
consumo si danno a conoscere ancora per la loro forte atrofia. Perciò i mu¬ 
scoli appariscono molto flaccidi e friabili. Già all’esterno colpisce notevol¬ 
mente il dimagramento di tutte le parti ricche di adipe; ina i tumori 
grassi (lipoma) per niente vanno via nella cura per digiuno : u se si volesse 
far sparire un lipoma con la cura per fame, si potrebbe esser sicuri di far 
deperire l’uomo, prima che il tumore scemasse „ (Virchow). A mano a mano 
col visibile dimagrimento procede la graduata diminuzione del peso del 
corpo. Nell’esempio molto citato del gatto fatto morire per fame dal Bidder 
e Schmidt il peso del corpo decrebbe dal 1° fino al 18° giorno, in cui avvenne 
la morte, da 2464 gr. a 2297, 2210, 2172, 2129, 2024, 1946, 1873. 1782, 
1707, 1695, 1634, 1570, 1518, 1434, 1389, 1335, 1267, in tutto adunque 
di 1197 gr., non ostante che il gatto avesse ripetutamente bevuta acqua per¬ 
sino in quantità di 68 gr. nel quarto giorno. Il peso del corpo al principio 
diminuisce rapidamente, più tardi lentamente , per decrescere di nuovo ra¬ 
pidamente all’avvicinarsi della morte. La perdita è più grande di giorno che 
di notte. Il polso e la respirazione diventano più rari. Secondo lo Chossat 
però la temperatura nella notte si abbassa molto più profondamente della 
normale; invece di 0,74 essa decresce di 2.3 gradatamente di 3.2 e più 
tardi di 4.1 in confronto della temperatura del giorno, la quale sempre si 
rialza. Anche l’attività psichica si conserva intatta fino agli ultimi giorni di 
vita. Negli animali vivaci, p. es. nei cani , al principio si osserverà una 
certa esaltazione, la quale poi dà luogo alla depressione ed alla stanchezza. 
L’intensità dal sistema nervoso, di lunga durata, non si estende sopra ogni 
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sfera di esso. Gli eccitamenti dei nervi sensitivi intensi ed istanta¬ 
nei cagionano facilmente paralisi mortali, contro alcuni veleni nervosi (stric¬ 
nina, curaro) la reazione è notevolmente abbassata. Secondo i dati di Clau¬ 
dio Bernard la mutata forza di resistenza dei gatti affamati si nota 
anche in ciò che in essi più facilmente si sviluppano affezioni parassitarie, 
malattie putride e contagiose , che gli organi i cui rami del simpatico sono 
tagliati, mostrano 'una certa disposizione all’infiammazione. D’ altra parte 
la guarigione delle ferite e delle fratture delle ossa sarà favorita; diminuita 
la forte secrezione del pus. Il certo è che nei colombi affamati la energia 
istogenetica , la quale è necessaria alla rigenerazione delle grandi penne 
delle ali, decresce rapidamente molto prima che l’iniezione sia sparita dalla 
polpa (Samuel, Die istogenetische Energie. Virchow’s Archiv. CI. p. 397). 
Secondo le ricerche del Miescher-Rùsch (Statistische und biologische Bei- 
trage zur Kenntniss vom Leben des Rheinlachses 1880) nel salmone del 
Reno, digiuno ma non assetato, durante il suo lungo soggiorno nel Reno lo 
ovario cresce da 280 — 1888 gr. Anche la glandole genitali maschili aumen¬ 
tano da 1 — 2 °/ 0 a 5 — 6 °/ 0 del peso del corpo. Il materiale per l’incremento 
delle glandole germinative dotate di sovrabbondante energia istogenetica è 
somministrato a preferenza — fatta astrazione dell’acqua — dal grande mu¬ 
scolo laterale del tronco, la cui sostanza solida decrebbe nel marzo del 
33,6 °/ 0 insieme a 18,45 di albumina, nel novembre dimostrabile fino a 18,5°/ 0 
di sostanza solida insieme a 13,2 °/ 0 di albumina. La sua sostanza non di¬ 
mostrava semplicemente atrofia, ma anche forti intorbidamenti.— Negli affa¬ 
mati gli esiti sono ridotti potentemente in maniera dimostrabile. L’uomo 
adulto normalmente elimina 30—40 gr. di urea al giorno, che nel digiuno 
si abbassa ad 8 gr. e si ebbe ad osservare che la quantità massima veniva 
emessa verso il pomeriggio, la minima verso il mattino. Nel gatto già men¬ 
tovato fu notato che la quantità di urina dal 1° fino al 18° giorno de¬ 
crebbe da 98 gr. a 54, 45, 45, 55, 44, 40, 42, 42, 35, 32, 30, 40, 41, 

41, 48, 28, 13, avendosi adunque una quantità totale di 775 gr., da 

cui però si debbono sottrarre i 131, 5 gr. di acqua bevuta in questo periodo 
di digiuno. Nello stesso l’urea decrebbe da 7-9 a 5*3, 4-2, 3'8 , 4*7, 

4*3, 3-8, 3-9, 4, 3*3, 2-9, 2-7, 3-4, 3*4, 2-9, 3, 1*6, 0*7, cosicché la 

quantità totale di urea dal primo giorno di digiuno ammontò a 65*9. La 
urina scarsa e concentrata reagisce acidissima per 1’ acido solforico e fosfo¬ 
rico, relativamente cresciuti ; le sue combinazioni di cloro spariscono quasi 
completamente. Nel gatto digiuno la quantità dei costituenti inorganici 
dell’urina dal 1° fino al 18° giorno di digiuno fu 1-3, 0-8,/ 0-7, 0-7, 0*7, 

0-6, 0-5, 0-6, 0-5, 0-4, 0-5, 0-4, 0-5, 05, 0-4, 0-4, 0*2, 01, in totale 

adunque 9-8. Le fecce secche di questo animale ammontarono a 1-2, 1*2, 
1-1, LI, 1-7, 0-6, 0-7, 1-1, 1*7, 1-3, 1-1, 1-1, 0*4, 0*3, 0-2, 0-3, 0-3 

= 15*8. Tutta l’acqua contenuta nell’urina e nelle fecce fu in pari tempo 

di 734,4 di fronte alla quantità di acqua bevuta, già accennata, di 131,5. Nella 
completa inanizione i cani ed i gatti non emettono fecce, tosto che i residui 
della antecedente nutrizione sono spariti. L’assorbimento dell’ossigeno decresce. 
Nel gatto dello Schmidt per es. esso decrebbe da 46 gr. nel primo giorno di 
digiuno a 12. Nelle osservazioni fatte dal Ranke sul proprio corpo del peso 
di 72 Kil. la eliminazione di acido carb onico importò : 
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Nel gatto del Bidder il C espirato in 24 ore fu calcolato a 13*9, 12*9 
13-0, 12-3, 11-9, 11-6, 11-0, 10-6, 10-6, 10-5, 10-2, 10*3, 10*1, 9-7, 9 - 4 ’, 
8-8, 7-8, 6*1 eguale in tutto a 190-8. L’eliminazione dell’acido carbonico 
diminuisce regolarmente nella notte. 

Sul finire si presentano ancora i seguenti cangiamenti : Fin dal 15° giorno 
di digiuno si mostra nell’uriua albumina e muco, e talvolta evidenti corpuscoli 
di grasso. Nel corso delle ultime 24 ore la temperatura *si abbassa rapida¬ 
mente a 30° fino a 22 e 18. Finalmente sopraggiunge la morte in pieno ab¬ 
battimento e sbalordimento profondo, talvolta anche tra deliri e convulsioni. 
La morte avviene in periodi di tempo molto ineguali. Sembra che 
l’adulto possa vivere in piena astinenza circa 12 giorni, e, se esso contem¬ 
poraneamente sta in perfetto riposo, (nei melanconici, abbattuti, letargici) 
può vivere anche 20 giorni e più a lungo. L’uso dell’ acqua protrae alle 
volte la vita al di -là dei 40 giorni fino ai 70 ; il lavoro muscolare ne ab¬ 
brevia la durata, lo stato di buona nutrizione generalmente l’allunga. L’abi¬ 
tudine anche qui non sarà senza influenza. I fanciulli sopportano male ogni 
cura sottratti va, ogni specie di inanizione; similmente i vecchi, ma in grado 
minore. — Negli animali la morte avviene il più delle volte dopo la perdita 
del 4 °/ 0 del peso del corpo (alcune tortore morirono dopo 6 giorni), nei gio¬ 
vani molto prima, dopo la perdita del 25 °/ 0 (alcuni piccoli colombi morirono 
dopo 3 giorni). Quanto più grassi sono gli animali, specialmente quelli a san¬ 
gue caldo, tanto più lungamente vivono. Si racconta che un maiale seppellito 
nella sua stalla da una frana, sia rimasto 160 giorni senza nutrimento: disot¬ 
terrato era molto debole, magro e pesava appena 40 libbre, mentre prima 
ne avrebbe pesato 160 (Hantell in Transact. of thè Linnean Society XI, 
pag. 419). I cani forti possono restare 36 giorni senza mangiare nè bere. 
Le bestie feroci possono vivere lungamente senza cibo, più a lungo dei ru¬ 
minanti. Molto male sopportano la fame i rosicchianti assuefatti a mangiare 
quasi' senza interruzione. Le foche marine e gli scoiattoli muoiono dopo 3 
giorni. Gli uccelli di rapina possono resistere 2—3 settimane ; i canta¬ 
tori sorpassano appena le 24 ore. Gl’ ibernanti mostrano una diminuzione 
di peso giornaliero, molto insignificante. Negli animali a sangue freddo il 
bisogno di nutrimento è molto piccolo, perchè in essi manca il riscaldamento 
del corpo. Un proteus anguineus visse 5 anni in acqua di fonte rinnovata. 
Le salamandre d’acqua e le tartarughe possono stare per anni interi senza nu¬ 
trimento, i serpenti mezzo anno, le rane 9 mesi. 

Conseguenze. Come dimostra il progresso per lungo tempo non interrotto 
delle funzioni vitali, gli organi del corpo non pigliano parte in egual grado 
alla perdita nell’ atrofia da digiuno. Secondo il Voit in un gatto affamato il 
grasso perdette il 97 °/ 0 del peso preesistente, la milza 66-7, il fegato 58-7, 
i testicoli 40-0, i muscoli 30*5, ’1 sangue 27, i reni 25*9, la cute 20-6, 
l’intestino 18, i polmoni 17, il pancreas 17, le ossa 13-9, il sistema ner¬ 
voso centrale 3-2, il cuore solo 2*6 °/ 0 . Contribuirono alla perdita del peso 
totale del corpo : il grasso col 26 °/ 0 , la milza 3-6, il fegato 4-8, i testi¬ 
coli 0-4, i muscoli 42, il sangue solo 3*7, i reni 0*6, la cute 8-8, l’inte¬ 
stino 2, i polmoni 0*3, il pancreas 0*1, le ossa 5-4, il sistema nervoso cen¬ 
trale 0-1, il cuore 0-02 °/ 0 . Il Bidder e Schmidt calcolarono la perdita totale 
nel gatto molte volte citato a 204 gr. di sostanze albuminose, fino a 133 di 
grasso, a 10 di costituenti inorganici e a circa 1000 gr. di acqua ; cosicché 
gli albuminati diminuirono del 39 °/ 0 , i costituenti inorganici del 4 1 / 2 °/o » 
il grasso era quasi completamente sparito. La somma di tutti i costituenti 
solidi decrebbe del 37 °/ 0 , quella dell’acqua del 58. In special modo poi 
si nota che il grasso è assorbito completamente, solo lo stroma delle cel¬ 
lule grasse è conservato , mentre il contenuto sparisce del tutto. Il fatto 
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che il grasso di riserva nel corpo viene attaccato molto per tempo dal¬ 
l’ossigeno, e quindi la ossidazione degli alburninati diminuisce, ritarda con¬ 
siderevolmente la morte negli individui ricchi di adipe. Solo dopo il consumo 
del grasso incomincia la fortissima scomposizione degli albuminati mercè l’os¬ 
sigeno. La musculatura subisce un cangiamento molto visibile, corrispon¬ 
dentemente alla debolezza funzionale primitiva e di alto grado. Essa perde 
il 30 °/ 0 , del suo peso e diviene inoltre relativamente più ricca d’ acqua del 
normale (76-5, °/ 0 di fronte a 74-6 °/ 0 ). Però il cuore fa una notevole ecce¬ 
zione a questa elevata atrofia della muscolatura, poiché quest’ organo, che 
funziona quasi normalmente fino all’ultimo, subisce una* perdita di peso 
del 2-6 °/ () del tutto insignificante. Esso adunque è fino all’ultimo capace di 
attirare a sè il materiale corrispondente al suo consumo. Il fegato diviene 
piccolo, sorprendentemente oscuro e perde fino a 2 / 3 del suo peso; la cisti¬ 
fellea si riempie di bile densa. La milza subisce fra tutti gli organi auto¬ 
nomi la più grande perdita di peso; essa diventa 1 / 3 del normale. Per ciò 
che riguarda il sangue differiscono i dati. I nuovi risultati di ricerca indi¬ 
cano, contro i più antichi dati, che il sangue in vero subisca una notevole di¬ 
minuzione, ma solo nello stesso rapporto di tutto il corpo, cosicché la propor¬ 
zione della quantità del sangue è da valutarsi in rispetto al peso del corpo tanto 
prima quanto dopo a J / 12 cioè all’8 °/ 0 .1 costituenti solidi del plasma sangui¬ 
no, albumina e sali, sono un pò diminuiti, il sangue adunque apparisce più idre- 
mico, i corpuscoli rossi alquanto più piccoli, più magri (v. l’art. Mi eroe ite- 
mia). In ogni caso dopo queste ricerche non v’ha più dubbio che, sebbene 
tutti i tessuti in primo luogo siano provvisti dal sangue per la nutrizione, 
in nessuna maniera però il sangue esclusivamente o a preferenza fa le speso 
di questa auto-nutrizione nell’inanizione. Il grasso ed i muscoli, il fegato 
e la milza atrofizzano in un grado molto maggiore. Il sangue adunque ap¬ 
parisce di nuovo come tessuto con leggi proprie di nutrizione, e non esclu- 
sivameute come succo nutritivo liquido il quale serve solo agli altri tessuti. Uno 
dei più notevoli mutamenti nel cadavere è il restringimento ed il sorpren¬ 
dente assottigliamento del canale intestinale, divenuto in pari tempo notevol¬ 
mente più corto, il cui contenuto si compone solo di masse molto scarse di 
bile, muco ed epitelio intestinale. Pare che le secrezioni della digestione sieuo 
escreate solo in minima quantità, e che la bile si versi sempre nell’intestino, 
pure in piccola quantità. Mentre i reni diminuiscono di 3 / 10 del loro peso, gli 
organi della respirazione di 2 / 10 , la cute perde circa altrettanto : essa 
diviene pallida e flaccida, e si raggrinza , in seguito alla scomparsa del 
grasso. L’occhio, in rispetto alla sua integrità nella vita, mostra una per¬ 
dita di peso estremamente piccola (Vio)» come pure il midollo spinale ( 1 / 50 )» 
il cervello quasi niente. La somma dei mutamenti anatomici in nessun modo 
però è documentata solo mercè 1’ atrofia negli organi affetti, poiché in molti 
tessuti è dimostrabile ancora una forte degenerazione grassa. Oltre di cfò 
la ricchezza d’acqua dei tessuti relativamente maggiore si è già menzionata. 
Tra gli animali gli erbivori subiscono cangiamenti nel loro scambio della materia 
ancora più grande che i carnivori, poiché essi nell’ auto-consumo si mutano 
in certo modo in carnivori. Di grande interesse fisiologico è il fatto che — 
secondo il Palck e Schmidt — la perdita del peso di giorno fu sempre più 
forte che di notte, con una differenza che nel gatto dello Schmidt fu più pic¬ 
cola solo quando l’animale pochi giorni prima della morte era divenuto cieco. 

Sintomi. Non v’ha alcuna nota specifica che potesse far riconoscere 
con sicurezza il dimagramento causato dall’ inanizione. La sete in mancanza 
di alimenti, prodotta da altre cause, massimamente da febbre è anche molto 
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grande, la fame può essere appena spenta. Però nella vita non mancano 
negli stati febbrili le rimanenti note della febbre. Ma nel cadavere è carat¬ 
teristico per 1’ inanizione il lume del canale intestinale, ristretto ed a pareti 
sottili ed il suo contenuto composto esclusivamente di masse muco-biliose con 
esclusione di ogni specie di alimento. 

Esiti. E incerto fino a qual punto esista ancora la possibilità di con¬ 
servare la vita, avanti che principi l’agonia. Ad ogni modo, quando si rico¬ 
mincia la nutrizione bisogna dare dapprima piccole dosi di cibi facilmente 
digeiibili, fino a che le secrezioni della digestione vengano cacciate in quan¬ 
tità gradatamente crescente. Lo Ciiossat assicura di aver ritardata la morte 
col riscaldamento artificiale e di averla scongiurata unendo a questo 
riscaldamento l’alimentazione artificiale, quando la digestione del cibo sommi- 
nistiato era ancora possibile. L’animale affamato perde col riscaldamento più 
del suo peso, che senza di esso. Una colomba vicino a morire per fame, riscal¬ 
data artificialmente, dopo di essere stata tolta dall’apparecchio riscaldatore 
ìipeule subito il suo peso , e cosi muore. Se è avvenuta la digestione del 
cibo la temperatura si conserva e l’animale quindi è salvato. Negli animali 
iiscaldati artificialmente la morte avviene, il più delle volte, con crampi, negli 
altri senza questi. Negli ultimi 1’ attività muscolare e nervosa cessa molto 
prima che si fermi il cuore. E perfettamente oscuro per qual ragione non si 
riesce a mantenere in vita (Panum) gli animali affamati, mercè ripetuta tra¬ 
sfusione di sangue. Per ciò che riguarda l’esito letale è fuori dubbio che esso 
succede più tardi perche gli organi ed i tessuti non necessari vengono im¬ 
piegati nel processo di auto-consumo molto più fortemente di quelli indispen¬ 
sabili alla vita. La morte però sopraggiunge molto prima che si completi il 
perfetto consumo di questi organi non necessari. Certi strati fondamentali di 
tessuti si conservano adunque per tutto. Gli impulsi più delicati, attivi nel- 
l’auto-consumo, si sottraggono ancora ad ogni più precisa conoscenza. È molto 
sorprendente che le funzioni nervose si mantengano quasi interamente in 
piena integrità fino all’ ultimo. E ancora degno di nota che la musculatura 
del cuore si mantenga integra, mentre gli altri muscoli atrofizzano conside¬ 
revolmente e prestissimo subiscono perdite funzionali. Che l’atrofia intestinale 
succeda così come in seguito all’ ano praeternaturale perchè l’intestino non 
funziona, .si comprende adunque facilmente. Dal confronto con l’atrofia 
senile risulta, che in questa, ossa e cervello, sono facilmente interessate 
molto più fortemente che nell’ atrofia da inanizione. Anche l’atrofia della 
fanciullezza, la pedatrofia, causata da diarree e da altri disturbi della dige¬ 
stione, agisce sul cervello atrofizzandolo in tal grado da far divenire Je singole 
ossa relativamente più grandi e che si sovrappongono nelle suture ancora pie¬ 
ghevoli. Nell’atrofia febbrile, accanto all’atrofia da inanizione, ha luogo 
ancora una forte atrofia per consumo, come dimostra la diminuzione molto rapi¬ 
da del peso del corpo del pari che l’eliminazione di urea e di acido carbonico 
molto più forte. Perchè nelle disposizioni nutritive che esternamente sembrano 
eguali, in tutti i tessuti, alcuni tessuti determinati (cuore, muscoli respiratori, 
midolla, occhio, anche lipoma) possano fino all’ultimo attingere nutrimento dal 
sangue,mentre altri tessuti apparentemente eguali non posseggano tale proprietà 
(muscoli volontarii, tessuti grassi) è questo il grande enigma dell’inanizione non 
ancora risoluto.Dalle summentovate osservazioni del Miescher-Pusch desumia¬ 
mo che i salmoni provenienti dal mare portano una forte musculatura ed abbon¬ 
dante grasso e, fino a che è arrivato il tempo della fregola, il grasso ed i mu¬ 
scoli, ma non tutti, poiché un gran numero resta intatto, si trasformano in sper¬ 
ma ed uova. L’ovario, mentre cresce da 280 a 1888 gr., sottrae agli altri 
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tessut! il materiale in essi esistente. Noi vediamo adunque che i tessuti con 
piu forte energia istogenetica, duraturamente (cuore, lipoma) o temporanea¬ 
mente, come i tessuti formati (glandolo germinative) hanno la capacità di attin¬ 
gere in primo luogo dal sangue poi indirettamente da tessuto meno consumato 
il materiale nutritivo, malgrado lo stato generale di inanizione. La fame adun¬ 
que non solo non fa nutrire, ma cagiona ancora il disfaoimento di certi tessuti. 

2 . Inanizione incompleta. 

La quantità di sostanze alimentari, di cui ha bisogno l’adulto in 24 ore 
nel lavoro medio, fu calcolata in media a 130 gr. di sostanze albuminose 
solide, 70—120 gr. di grasso, 350—400 gr. cft idrato di carbonio, 2500 — 3000 
grammi di acqua, inclusavi quella contenuta negli alimenti e a 14 — 32 gr. 
di combinazioni inorganiche (sali). La sostanza azotata deve stare alla non 
azotata come 1:3 1 / 2Ì rispettivamente a 4 J / 2 . Calcolando come cibo preso an¬ 
che i 774 gr. di aria giornalmente introdotta, si ha una quantità totale di 
circa 4 chili, di circa adunque V 15 del peso del corpo. Il bisogno di nutri¬ 
mento cresce ancora col freddo, dopo il forte lavoro, per perdita di sperma e 
di latte, per suppurazione, albuminuria e nella convalescenza. Anche in tutto 
il tempo dello sviluppo il cibo introdotto è relativamente grande di fronte 
al peso del corpo. Non bastando per il bisogno dell’individuo la nutrizione 
di durata quantitativa o qualitativa viene poi l’inanizione incompleta. 

a) Inanizione incompleta in rapporto quantitativo. 

Una alimentazione che contenga tutti gli elementi necessarii, però in 
quantità insufficiente, continuata a lungo agisce specialmente sopra i corpu¬ 
scoli del sangue, distruggendoli fortemente. Ne viene come ha dimostrato il 
Panum, una oligocitemia di alto grado, perchè 1’ aumento consecutivo dei cor¬ 
puscoli rossi del sangue è tardato per l’inanizione, sebbene la massa totale 
del sangue conservi ancora il suo primo volume. Questo stato si presenta 
nell’uomo molto spesso, sia nell’astinenza degli alienati, che nella difficile 
ingestione (per tumori e restringimenti dell’ esofago) e nel diminuito as¬ 
sorbimento nelle affezioni dello stomaco e dell’intestino. Secondariamente si 
presenta anche nel carcinoma, nella tubercolosi, nell’infezione malarica, nel- 
1 ’ avvelenamento per piombo o per argento vivo e finalmente in ogni febbre. 
Molto spesso avviene nei piccoli fanciulli per difettosa alimentazione. Nella 
inanizione incompleta 1’ eliminazione di urea, che è di 30 fino a 40 gr. in 24 
ore, rapidamente decresce a 17 nel secondo giorno, sino a 9—6 dopo parec¬ 
chie settimane. La quantità di acido carbonico diminuisce, le fecce diventano 
più rare. In tutto si nota la diminuzione dei singoli costituenti del corpo, 
analoga a quella dell’inanizione, prescindendo dalle neoformazioni nello singole 
parti del corpo, nel carcinoma, nella tubercolosi, le quali tuttavia aumentano. 
Il mutamento del sangue, la oligocitemia, la quale spesso va congiunta con 
ipalbuminosi (specialmente di alto grado nella forte albuminuria) è indicato co¬ 
me anemia cronica da inanizione e sopravviene anche dopo una forte febbre. 

6 ) Inanizione incompleta in rapporto qualitativo. 

La diversità oltremodo grande della maniera di nutrizione delle diverse 
classi popolari, sotto tutte le zone, dimostra che una sufficiente nutrizione e 
molto vastamente possibile e che l’inanizione subentra solo quando il compenso 
ed il pareggio sono diventati definitivamente impossibili. Noi ci siamo qui stret¬ 
tamente limitati a presentare gli esiti della mancanza delle singole materie 
nutritive. 

Sottraendo completamente tutta l’acqua, anche quella contenuta 
Eulenburg — Dip. encÀclopedico. Voi. VI. 128 
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nelle cosiddette sostanze alimentari solide - poiché molti animali, come i 
conig 1 ed 1 gatti, in una alimentazione di sostanze solide, molto bene fanno 
a meno di bere propriamente acqua _ si muore cosi rapidamente come nella 
completa inanizione. E assicurato che le secrezioni diminuiscono notevol¬ 
mente, che le membrane mucose quindi divengono aride, screpolate e facil¬ 
mente s infiammano e che alla fine sopraggiunge anche una astinenza vo¬ 
lontaria dei cibi solidi. Per mezzo della cura per sete si è notato che un 
diminuito bisogno di acqua nell’uomo mena a rivolgimenti dello scambio della 

materia molto notevoli, con intense manifestazioni febbrili fino a 40° (V vo- 
lume V, pag. 295). v 

Una semplice ali mentazione co n acqu a può ritardare la morte fino 
ai (>0 e perfino ai *0 giorni. In un gatto digiuno una iniezione fatta gior¬ 
nalmente nello stomaco diminuiva la quantità della sostanza solida, spet¬ 
tante allo scambio della materia, specialmente degli albuminati. (Consumo in¬ 
vece di 6-3 solo 3*8 in 22 ore). 

B cibarsi di pura albumina, interamente scevra di materia combu¬ 
stibile inazotata (grasso, idrato di carbonio) non è sufficiente di fronte al 
necessario e colossale consumo di carne. Poiché Tadulto cede nell’CCL della 
respirazione, nelle fecce e nell’urina insieme 280 gr. di C al giprno, avrebbe 
bisogno, per rifarsene , di 2 chili di carne al giorno, alla cui digestione 
pero non bastano ì suoi succhi digestivi. Similmente si avvera con altra 
alimentazione di albumina e di pura mucillagine. In una siffatta alimenta¬ 
zione ed in una possibilissima conservazione degli idrati di carbonio, il grasso 

si fonde completamente, cosicché questa alimentazione viene adoperata come 
cura (Cura del Banting): m 

So si somministra grasso soltanto si presenta una perdita giorna- 
lieia di peso del 2-8 °/ 0 , cosicché la morte per fame sopraggiunge così ra¬ 
pidamente come nella completa inanizione. Ma il grasso, quando sono ag¬ 
giunti alquanti albuminati, limita il consumo dell’albumina in così alto grado 
che 1 urea stessa decresce al disotto di quella che si ha nello stato di ina¬ 


nizione. 

L’alimentazione esclusiva con idrati di carbonio sta all’alimen¬ 
tazione grassa nel valore nutritivo in modo che 2 — 3 parti solamente fanno 
lo stesso che una parte di grasso. La formazione di urea è limitata , il 
coi po perde a poco a poco sempre più albumina , anche alquanto grasso e 
diviene piu ricco di acqua. Simili mutamenti avvengono in una nutrizione 
esclusivamente di patate e con altri vegetali poveri di albuminati. Per dare 
al corpo sufficienti albuminati con un’alimentazione esclusiva di patate , lo 
adulto ne deve mangiare e digerire giornalmente 20 libbre. Con l’alimenta¬ 
zione quasi va sempre unita una piccola forza di resistenza specialmente 
anche contro le malattie infettive. 

Un’alimentazione povera di sali, cioè sottrazione degli elementi fìssi 
del nutrimento non viene assolutamente prodotta mercè la semplice omis¬ 
sione del sale cucina. Non solo i cibi non salati contengono molto sale da 
cucina e molti altri costituenti minerali, sebbene in quantità variabile, ma 
questi sono anche contenuti per lo più nell’acqua. Un uomo adulto ben nu¬ 
trito caccia in 24 ore per l’urina e per le fecce 23 gr. di sali. Gli animali 
spesso rifiutano cosi ostinatamente un cibo preparato artificialmente, del tutto 
senza sale, che si contentano di morire per fame piuttosto che mangiare un 
tal cibo. Se sono forzati a siffatta alimentazione, al principio cacciano molto 
sale , più tardi solo piccole quantità. I sali sono di poi ritenuti con grande 
energia. La digestione ne risente presto, jperchè gli animali dopo 3 — 6 ore 
sogliono vomitare tale cibo privo di sale. Per l’assenza di sale da cucina e 
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dei sali di potassio i muscoli incominciano ad atrofizzare, le neoformazioni 
sono impedite, il sistema nervoso centrale anche ne è affetto. Gli animali 
muoiono dopo alcune settimane sotto un tremito impetuoso e grande debo¬ 
lezza muscolare. Nella mancanza di carbonato di potassio nelle so¬ 
stanze alimentari , rispettivamente nel chimo giunto all’ assorbimento si è 
molte volte inclinati a ricercare la causa dello scorbuto. Per mancanza di 
sali terrosi (fosfato e carbonato di calcio) le ossa degli animali giovani 
diventano sottili, trasparenti, pieghevoli (v. Dieta e cure dietetiche, 
voi. V, pag. 274, Alimentazione, VI, pag. 526). 

Letteratura: Chossat, Redi. exp. sur V inanition. 1843. — Bidder und 
Schmidt, Die Verdauungssàfte und der Stoffwechsel. 1852. — Bichoff und Voit, 
Die Gesetze der Ernàhrung des Fleischfressers. 1860. — Panum, Virchow’s Archiv. 
1864. — Liebig’s chemische Briefe. 1865. — Voit, Ueber die Theorien der Ernàh¬ 
rung der menschliohen Organismus. 1868. — Zeitschr. fui* Biologie. Il , V , IX , XII 
(Forster, Pettenkofer, Voit). — Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathol., in- 
sbesonders XIII, pag. 2. (Immermann, Allgemeine Ernàhrungsstorungen ). —Hop- 
pe-Seyler, Physiologische Chemie. 1881, IV, pag, 921. 

Alvino . > Samuel. 

Inanizione (delirio) v. Delirio , voi. IV, pag. 363. 

Incapacità professionale. Tanto il codice penale Austriaco che vige 

ancora fìnoggi, quanto il codice penale Prancese si sono sforzati di valutare 
e rispettivamente punire il danno prodotto ad un uomo per un maltratta¬ 
mento, tra l’altro anche per la lesione della sanità (v. questo articolo), o 
per la incapacità professionale ( incàpacité de travail personnel ) che 
può seguire a questo maltrattamento. Nel senso di questi codici (nonché di 
quelli anticamente in vigore in Baden, Hannover, Hesser, Sassonia e Wurt- 
temberg) con quest’ultiraa espressione s’intende la incapacità di espletare le 
proprie occupazioni ordinarie o di ufficio nello stesso modo che prima del 
maltrattamento. Il legislatore non solo presuppone che ogni uomo, sia anche 
un vecchio invalido , possegga una quantità di salute che viene diminuita 
dal maltrattamento , ma parte anche dalla ipotesi che ogni uomo sia anche 
molto giovine, abbia una occupazione, sia per ufficio (verso la famiglia, lo 
Stato eco.), sia per abitudine, ed il cui regolare od eventuale esercizio possa 
essere disturbato o completamente impedito da un’ azione esterna. Siccome 
sotto il rapporto legale può bensisimo trattarsi di un disturbo della sanità 
in un tisico, così pure a rigor di termini, non solo può essere incapace ai 
lavoro un musicante che esercita la sua arte non a scopo di lucro, quando 
p. e. ha subito una lesione alla mano , ma anche un fanciullo che per un 
maltrattamento qualunque fosso impedito di andare alla scuola. Occupazione 
e lavoro non sono quindi concetti identici — i] primo è molto più ristretto 
del secondo — e quindi anche i concetti incapacità professionale ed incapacità 
al lavoro non sono affatto identici ( secondo un antico codice penale prus¬ 
siano).— Noi quindi non esiteremo a considerare come capace di lavoro un 
uomo robusto, ma lo dabbiamo considerare incapace alle occupazioni se tro¬ 
viamo che esso era stato un medico pratico e poi ha perduto 1’ udito , od 
apparteneva alla classe degli insegnanti ed ora soffre di una raucedine con¬ 
siderevole ; volendo considerare l’uno e 1’ altro come incapace al lavoro nel 
senso della legge, in tal caso dovremmo consigliargli prima la scelta di 
un’ altra occupazione diversa dalla precedente , e convenire quindi che egli 
non può più esercitare la sua attività principale ordinaria o di ufficio ; e che 
quindi sia divenuto incapace alla occupazione. 

La incapacità professionale può essere transitoria o permanente. 
Il codice penale austriaco, nel quale principalmente stanno in parallelo la 
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«W H ? profeS * 10nal ® 6 la leslone dtlla sanità, stabilisce per ambedue gli 

i Kof 4 COnfim ’ 6 P reclsamerlt e la durata di almeno 20 giorni 

(§ 152) e di almeno 30 giorni (§ 155 comma 6) e finalmente la incapacità 

professionale permanente (§ 156 comma c) la quale in riguardo alla commi! 
sui azione appena deve agguagliarsi alla “ malattia incurabile „ ed alla “ in 
ferinità permanente „ (§156 comma 6) - confini che corrispondono piuttosto 
ai bisogni legali anzi che ai prineipii di medicina , ma che però il perito 
deve tener presenti in ogni caso , poiché sono di grande influenza per la 
determinazione della pena. Tanto la incapacità professionale transitoria ohe 
quella permanente per la esperienza medica possono essere parziali e com¬ 
plete : un giornaliero , per esempio , che ha subito una lesione alla mano 
sinistra, può con la destra eseguire un lavoro più leggiero, od almeno una 
frazione del suo lavoro ordinano; nello stesso modo col gomito sinistro an- 
chilotico, il medesimo può essere permanentemente molto disturbato nella sua 
attività al lavoro, senza che però dovesse restare totalmente incapace al la- 
yoro H codice lascia senza spiegazione questa possibilità, ciò non di meno 
e obbligo del pento di dirigere in un dato caso l’attenzione del giudice a 
questa circostanza, e lasciare a lui il decidere se nel senso della legge si 
abbia o no la incapacità professionale. In ogni caso allora la perizia del medico 
non resta, senza influenza sull’altezza della indennità materiale che il ferito è 
del resto autorizzato a richiedere in linea civile. 

. ■ Pei ’ ^ medico legale tedesco, del resto, il concetto della incapacità pro¬ 
fessionale e rispettivamente al lavoro ha perduto ogni importanza pratica, 
dal momento che non s’incontra più nel codice penale tedesco. Il legislatore 
tedesco definisce la grave lesione corporea noverando i gravi e permanenti 
stati consecutivi dei maltrattamenti , e così nella maggior parte di questi 
stati si contiene implicitamente la incapacità professionale (come p. e. nella 
perdita di un arto importante, del potere visivo, della parola, nella infer¬ 
mità, nella paralisi, nella malattia mentale ecc.). — Il progetto del nuovo 
codice penale austriaco, che in molti punti coincide con quello tedesco , ha 
fatto cadere il concetto della incapacità professionale nella definizione della 
grave lesione corporale (§ 236), ma lo conserva nella lesione leggiera o mal- 
trattamento (§ 235) , al qual proposito in vece dei confini assegnati prima 
i 20, rispettivamente 30 giorni, si stabilisce il confine egualmente arbitrario 
di 7 giorni. I medici legali austriaci così debbono esprimersi nella loro pra¬ 
tica oggigiorno come prima sulla incapacità professionale. 

L. Blumenstok. 

Incarcerazione, v. Ernie , voi. V, pag. 478 . 

Incarnazione dell unyhia, penetrazione dell’unghia nella carne; vedi 
Dita del piede. 

Incheccamento, V. Afasia, voi. I, pag. 260. 

Incisione. L’incisione, incisio . è la divisione dei tessuti praticata se¬ 
condo le regole d’arte, con istrumenti taglienti, il coltello o le forbici. 


A. Incisione col coltello. 

Il coltello si compone del manico e della lama, che sono mobilmente o 
immobilmente legati fra di loro , e, secondo il modo di unione , esso vien 
detto bisturi o scalpello. La forma della lama è eguale in entrambi. 

Il bisturi, la cui lama è legata col manico mercè una cerniera, ed è 
formata in modo da potersi piegare in esso, può essere portato meglio dello 
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scalpello, e per questa ragione costituisce una parte essenzialmente fonda- 
mentale del corredo della nostra busta chirurgica. 

I manici de’ vecchi bisturi si compongono di corno, tartaruga, avorio 
o gomma indurita : essi sono aperti anteriormente e posteriormente e non 
debbono essere legati con la lama mercè una molla di acciaio, secondo 
i coltelli da tavola, perchè tale disposizione non protegge con sicurezza la 
lama dai pericoli, e non rende possibile quella nettezza indispensabile al¬ 
l’uso chirurgico. D’altra parte era perfettamente necessario fissare la lama, 
specialmente a coltello aperto, ed a tal’uopo nei bisturi antichi serviva un 
anello scorrevole sopra il manico, il quale si lasciava trasportare tanto verso 
il davanti da stringere la parte posteriore della lama che si accosta al 
dorso del manico. Il modo di fissare la lama generalmente adoperato sinora 
è quello dello Charierre: nel tallone della lama sono formate al davanti 
due incisioni l’una delle quali guarda verso la punta, l’altra verso la coda 
della lama. Un piccolo chiodo, disposto trasversalmente tra le due lamine 
del manico, e che in una piccola fenditura longitudinale può spostarsi in¬ 
nanzi ed indietro, è destinato ad entrare in queste incisioni. A coltello chiu¬ 
so, come a coltello aperto, la lama vien fissata spingendo avanti il bot¬ 
tone legato con quel chiodo , e vien liberata spingendolo indietro. 

II manico solido dello scalpello nei vecchi bisturi il piu delle volte 
è piatto o di sezione quadrata: si compone di ebano o di avorio, e termina 
talvolta discretamente acuto, a forma di scalpello, cosicché volendo può es¬ 
sere utilizzato a dissecare l’una dall’altra le parti dei tessuti poco stretta- 
mente legate fra loro. La parte posteriore della lama suole scorrere in una 
sottile piastra, la quale viene introdotta in una relativa rima del manico, e 
quivi fissata mercè un chiodo ribadito. 

Il taglio delle lame, lunghe da 2 fino a 5cm., è convesso o diritto, il 
dorso ottuso più o meno convesso, raramente diritto ; la punta è acuta o 
ottusa (bottonata). Le altre forme di coltelli non sono da trattarsi in questo 
capitolo. 

Per economia di spazio nei bisturi doppi si uniscono due lame di diversa 
forma ad un manico , cosicché ad ogni estremità di esso è applicata una 
lama, ed entrambe sono fissate in parti opposte. 

Gli scalpelli e i bisturi, che sono stati usati da quel tempo in poi, con 
la loro scabrosità, con le loro scanalature e con le fessure, rendevano impos¬ 
sibile , qualunque fosse stata la cura, il pulirli con sicurezza, cioè il libe¬ 
rarli da ogni germe. E perciò si pensò anche a costruire dei coltelli, avendo 
di mira l’antisepsi. In essi come in tutti gli altri strumenti chirurgici si trat¬ 
tava di farli possibilmente semplici, evitando ogni approfondamento angoloso, 
ogni piccola fessura e terminazione cieca , dando ad essi superficie lisce , 
arrotondate, e dove il bisogno il richiedeva, formarli di un sol pezzo. Dopo 
che il Mac-Ewen, Esmarch e Neuber cominciarono col manico pieno, anche 
altri chirurgi e costruttori di strumenti si sono dati premura di una tale 
costruzione. I coltelli sono formati, nel miglior modo, di un sol pezzo e spe¬ 
cialmente di acciaio e nichelati. I manici presentano le loro facce laterali 
con delle scanalature longitudinali, le quali permettano che l’istrumento sia 
tenuto con sicurezza, e ne diminuiscono il peso. Negli scalpelli che non sono 
fatti di un sol pezzo, la lama dev’essere fortemente fissata nel manico di 
acciaio. 

La figura 83 rappresenta uno scalpello asettico secondo il GUSTCH, a e b 
un coltello acuto e uno bottonato, come li fornisce lo Scpiwalbe in Pietroburgo 
(Illustr. Monatschr. 1888). 

Le cose dette por gli scalpelli valgono in grado anche maggiore per i 
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bisturi. Nel bisturi presentato dal Gustscii (fig. 84) il manico di metallo è 
utilizzabile per ogni lama. Le piastre provviste di scanalature longitudinali 
sono legate alla loro estremità posteriore da un’arrotondita chiusura a perno, 
al pari delle forbici e delle pinzette. L’ apertura e la chiusura della lama 



Fig. 83. 



Fig. 84. 



ha luogo mercè un corsoio. La scomposizione 
dell’istrumento nelle sue parti, è possibile 
solo quando la lama si situa ad angolo retto, 
col corsoio rivolto allo innanzi. 

Nei bisturi doppi forniti, dallo Schmidt in 
Osnabrtich ( fig. 85 ) il manico si compone 
di due piastre l’una eguale all’altra, ed in 
cui ad una estremità si trova un’ apertura 
simile a foro di bottone, mentre l’altra è mu¬ 
nita di un chiodo cilindrico. L’unione di que¬ 
ste due piastre col bisturi può avvenire solo 
quando entrambe le lame stanno aperte. Se 


Fig. 85. 



avvenuta la scomposizione si chiude una delle due lame o entrambe, il bi- 
stori non può essere scomposto, e quindi anche nella mano del medico, quando 
viene usato non si può scomporre. La lama sia che sta aperta , sia chiusa, 
viene fissata mediante un piccolo spostamento delle piastre sulla sua dire¬ 
zione. Per evitare la scomposizione del bisturi , quando entrambe le lame 
stanno aperte , è applicata nel mezzo di una piastra un chiodo, il quale 
nell’intaccatura della piastra che sta sopra, trova sufficiente resistenza nella 
sporgenza che quivi si trova, e ne impedisce una scomposizione involontaria. 

Semplice e corrispondente allo scopo, è il bisturi di A. Bitoz in Graz. 
Esso è fatto interamente di metallo, si può facilmente scomporre, e per¬ 
mette lo scambio della lama, senza che le due piastre del manico si separino. 
Queste sono legate mobilmente all’estremità «superiore, o la lama vien tenuta 
fissa mercè un corsoio. Quando si vuol cambiare la lama, si tira dietro questo 
corsoio, si porta la piastra che lo tiene ad angolo sull’altra, e si toglie la lama, 
che scorre in una specie di guida. L’articolazione di una nuova lama si compie 
in senso inverso. 


Tenuta del coltello. 

Da lungo tempo si sono stabilite speciali posizioni e maniere di man¬ 
tenere il bisturi, tra le quali le più importanti sono le seguenti : 

1. Come penna da scrivere (fig. 86). Si situa il pollice su di un 
lato dell’impugnatura superiore, il medio sull’altro, mentre l’indice si adatta 
sul dorso della lama, il quarto ed il quinto dito vengono piegati ed utilizzati a 
sostenere la mano. 

In questa posizione l’incisione si esegue piegando solo le dita e la mano, 
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Fig. 87. 


Fisr. 88. 


mentre il braccio resta immobile. Essa è moltissimo usata, e sopratutto lad¬ 
dove, nella direzione del taglio, si tratti di manifestare più la forza che la 

precisione. 

2. Come coltello da tavola (fig. 87). Il manico del coltello è rac¬ 
chiuso tutto nella mano: la par- Fig.86. 

te posteriore del manico si e- 
stende dal polpastrello del pol¬ 
lice , alla superficie del cavo 
della mano ; il pollice si situa 
sulla parte posteriore dell’im¬ 
pugnatura , l’indice sul dorso 
della lama, le altre dita tengo¬ 
no fisso il manico nel cavo della 
mano. 

Questa tenuta è simile a 
quella del trequarti, e permette 
che si spieghi una forza molto 
notevole. 

3. Come arco da vio¬ 
lino (fig. 88 ). Il pollice si si¬ 
tua all’una parte del manico, le 
altre due dita alla parte oppo¬ 
sta nel sito ove si congiunge 
con .la lama. Alcuni chirurgi 
vorrebbero che l’indice non si 
situasse insieme al 3, 4 e 5 di¬ 
to a lato del manico, ma invece 
si mettesse sul dorso della la¬ 
ma (Blasius, Fischer). 

Questo modo di tenere il 
coltello , indicato specialmente 
nelle incisioni superficiali e 
longitudinali , dà al taglio il 
moto progressivo del braccio, 

nell’articolazione della spalla e dell’arco del braccio. . . . 

Molti chirurgi non si sono contentati di queste tre posizioni , ma ne 

hanno aggiunte ancora altre, le quali differiscono dalle prime solo per «o 
che riguarda se il taglio del coltello debba essere rivolto sopra o sotto, 
se la punta debba essere allontanata dall’operatore, o rivolta verso lui. 

Regole generali per l’esecuzione dell’incisione. 

Le incisioni semplici si fanno da fuori in dentro o persamente da dentro 
in fuori; evidentemente avendo di mira tutte le norme dell antisepsi. La cute, 

ove il bisogno lo richieda, si rade. 

I. Incisioni da fuori in dentro. 

„„po dii™,’. dt “ne £.pplS 

ni xars» »» 

linea d’incisione, il pollice e 1 indice atei ^ ^ ^ d; mira nelle part i laterali 

di effettuare in egual tempo !a tensio profitta solo della tensione 

e nel senso della lunghezza. Il più delle volte .1 prò 
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laterale. Nei tagli più grandi l’operatore esercita la distensione colla palma 
della mano da una parte , ed un assistente nella stessa maniera dall’altra. 
In certi casi questo compito può affidarsi esclusivamente agli assistenti. 
Nelle parti con piccolo contorno, come nelle singole parti delle membra ed 
allo scroto, l’operatore stringe dalla parte opposta all’incisione, le parti molli 
con piena mano e può così esercitare una tensione molto efficace. 

Serve come sostegno una posizione opportuna alla parte ammalata; 
cosi nelle incisioni al collo farà inclinare la testa dalla parte opposta; nelle 
incisioni alla palma della mano e delle dita, esse si distenderanno e così via. 

Se non esistono ragioni speciali le incisioni generalmente seguono l’asse 
longitudinale dell’arto, il decorso dei muscoli superficiali, dei vasi più grandi 
e dei nervi ; nel viso , alle mani ed ai piedi esse seguono le pliche natu¬ 
rali per impedire cicatrici deformanti e stiramento delle ferite per mezzo di 
contrazioni muscolari. Le cognizioni anatomiche ci salveranno dal danneg¬ 
giare imprevedutamente parti importanti. Il coltello sia per quanto e pos¬ 
sibile tagliente e liscio , poiché con tanto minor dolore avviene la ferita. 
La cute non dev’essere mai spostata per la tensione poiché altrimenti spesso 
il coltello nell’entrare più profondamento potrebbe mancare lo scopo o in ogni 

caso potrebbe raggiungerlo con difficoltà. 

Per regola il taglio devé avere la stessa profondità dal principio alla 
fine; esso perciò comincia con una puntura, mentre il coltello situato ad an¬ 
golo retto sulla superficie (tenuto come penua da scrivere) è introdotto fino 
alla necessaria profondità. L’incisione stessa si esegue con uniforme moto 
progressivo del coltello inclinato piuttosto scorrendo che premendo, e termina 
com’è cominciata, sollevando il coltello fino all’angolo retto. 

Sembra più opportuno, a causa della vicinanza di parti importanti, non 
cominciare con la puntura eseguendo l’incisione dal principio all’ultimo con il 
coltello inclinato, e così la ferita rappresenta la sezione di un cerchio il quale 

si va approfondendo dalle sue estremità nel mezzo. 

L’ incisione deve sempre avvenire d’ un tratto nella sua lunghezza , il 
porre ripetutamente il coltello, sicché possibilmente angolo e margine della 
ferita sieno tagliuzzati a più riprese, è erroneo. Se con sicurezza non si pre¬ 
giudicano parti importanti, si può approfondire il taglio in un sol colpo sino 
alla profondità che si ha di mira. Se pare più adatto allo scopo, si inoltri a 
poco a poco nella direzione cutanoa con ripetuti tratti, strato a strato, si se¬ 
pari prima la cute, poi le fascie, mentre le parti già incise vengono divaricate 
con le dita o con gli uncini. Tutte le incisioni sieno fatte a tratti possi¬ 
bilmente lunghi , perchè essi producono una ferita meno dolorosa e piu 


liscici • 

In quelle parti ove deve operarsi con speciale cautela, si solleva a cono, 
con una pinzetta, il tessuto congiuntivo , e lo s’incide al disotto della sua 
punta, con la lama inclinata lateralmente (fig. 89); o lo si taglia sopra una guida 

Il processo di V. Langenbeck (fig. 90) di prendere lo strato di tessuto 
cellulare più superfieiale con una pinzetta ai due lati della linea media , 
sollevarlo ed incidere tra di esso, procura una sicurezza ancora maggiore, 
perchè esso evita uno spostamento laterale dei tessuti; ma richiede un assi- 


stento 

Per afferrare i tessuti si usano comunemente le pinzette tenute come 
penna da scrivere , delle quali si distingue una anatomica ed una chirur¬ 
gica. Nell’ultima (fig. 91 a) un braccio termina ad uncino ac ^° ° he e " 
nella rima corrispondente dell’altro braccio. Nella prima (fig. 91 &) le ta ®“ e 
interne delle due estremità delle branche sono striate. La pinzetta anato- 
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mica afferra con minore sicurezza della chirurgica, maj con essa non si 
corre pericolo di ferir è perciò viene impiegata a preferenza in vicinanza 

Fig. 89. 



dei nervi e dei vasi (allacciatura). Per più sicura polizia il pezzo che con¬ 
giunge le due branche della pinzetta ribadito invisibilmente dopo la niche¬ 
latura, dev’essere arrotonditi a mo’ di sella. Per tenere separati i margini 


Fig. 90. 



delle ferite nel taglio profondo, servono, secondo il bisogno, gli uncini acuti 
o ottusi (fig. 92). 

Molto spesso, dopo la divisione della cute, riesce di cercare la via at¬ 
traverso le parti molli con una pinzetta bottonata o con un altro istrumento 
ottuso. 

b) Nelle incisioni con formazione di plica il pollice e l’indice di 
entrambe le mani sollevano la cute a plica, così che l’incisione cada ad an¬ 
golo retto nel mezzo di essa e 1’ altezza della plica importi la metà della 
lunghezza dell’incisione. Se questa è esatta allora si affida ad un assistente 
1 ’ estremo della plica' preso con la mano destra o si può ancora dal prin¬ 
cipio sollevare la pilca insieme all’assistente. Il coltello si situa colla parte 
dove comincia il taglio, ad angolo retto, nel mezzo della plica , la quale è 
incisa d’un solo tratto. Se un tratto di coltello non sembra sufficiente, 
allora si applica di nuovo la punta della lama e si fa due volte la stessa via. 

Questo processo per se stesso comodo e semplice ha lo svantaggio ohe 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 129 
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Fig. 91. 



Fig. 92. 


si ha bisogno di un assictente , che l’incisione cutanea facilmente si scosta 
dalla linea, e che esso è eseguibile solo nei siti con cute sottile facilmente 

spostabile. — E molto adatto in quei 
oasi in cui si voglia dividere solo la 
cute e per ciò prima era molto ado¬ 
perato nella formazione delle fonta¬ 
nelle. 

Secondo i rapporti dati le inci¬ 
sioni possono essere di direzione, 
aspetto e numero molto diverse. La 
loro esecuzione avviene secondo le re¬ 
gole esposte sopra. Se si debbono fare 
più tagli, l’uno al di sopra dell’al¬ 
tro, in tal caso si praticherà sem¬ 
pre prima quello che trovasi più 
in giù. 

I tagli diritti si fanno di 
forme svariate, come -f, X, V, A, 

Y, fra i quali il più frequentemente 
richiesto è il taglio a croce, come 
nella incisione dei foruncoli e dei 
carbonchi. In ess^vien sempre pri¬ 
ma fatta una incisione diritta, e poi 
le due metà dell’incisione trasversale, e regolarmente dal loro punto estremo 
alla prima incisione, per evitare uno stiramento dei margini della ferita. 

La forma dell’incisione ad arco più usata è l’ellittica. Queste inci¬ 
sioni devono essere limitate nettamente alla loro estremità, ed incontrarsi 




esattamente, senza incrociarsi; nell’incisione ad arco la lama del coltello deve 
stare sempre ad angolo retto con la cute. 

II. Incisioni eseguite da dentro in fuori. 
a) Senza guida. Se esiste un’apertura vi s’introduce un bisturi bot- 
tonato , si rivolge il taglio in sopra , si abbassa il manico fino ad angolo 
acuto, si spinge il bisturi in avanti, si pone perpendicolarmente nell’estre¬ 
mità della ferita e si tira fuori. Se non esiste un’ apertura la si fa con la 

punta del bisturi , e si procede come sopra. Queste incisioni si possono 
eseguire in senso inverso con la punta rivolta indietro , mentre 1 operatore 

spinge il coltello verso se stesso. s . . . . A 

Se si vuol separare una plica cutanea da dentro in fuori si incide at- 

traverso di essa con la punta del bisturi rivolto col taglio in sopra e si 
tira in sopra. 








INCISIONE 


1027 



Fig. 94. 


b) Con la guida (fig. 94). Attraverso un’apertura già esistento e 
formata solo mercè la puntura s’introduce la sonda scanalata fino a che la 
punta abbia raggiunto il limite della incisione che si ha in mente di fare. Dopo 
ciò si mette la punta del coltello col taglio rivolto in sopra nella scanalatura 
della sonda, lo si spinge innanzi fino a che sia arrivato alla punta della sonda, 

e lo si caccia insieme a quest’ultima. Si può operare anche in maniera inversa 
mentre abbassando il padiglione 

della sonda in modo che la sua 
punta resti nettamente sollevata 
insieme con le parti molli che la 
ricoprono, appoggiando quivi il 
coltello con la sua punta, per¬ 
forando e spingendo innanzi fino 
al padiglione della sonda. 

Se l’apertura delle parti e- 
sterne è abbastanza grande si 
preferisce alla sonda cava la in¬ 
troduzione del dito, il quale pri¬ 
ma di ogni cosa ci fa conoscere la 
qualità delle parti. Sul dito in¬ 
trodotto si spinge un bisturi bot¬ 
tonato in piano fino alla punta di 
esso, si rivolge il taglio in sopra 
e si tagliano le parti, spingendo 
innanzi il dito. 

La sonda cava o guida è una bacchetta di ferro, argento od argentano; nella 

sua estremità inferiore ha per manico una piastra; la sua punta è ottusa 

e la sua superficie porta nel mezzo una scanalatura che va dal padiglione 
alla punta. 


B. Incisioni colle forbici. 


Le forbici adoperate nella piccola chirurgia sono le rette — fatte co¬ 
munemente di una branca acuta e un’ottusa — e le curve le quali regolar¬ 
mente hanno tutte e due le branche ottuse. Le forbici si tengono solo con 
la mano destra , poiché con la sinistra non si possono maneggiare. S’intro¬ 
duce quindi il pollice in un anello, 

. l’anulare o il medio nell’altro, men- 
tre l’indice si situa sul punto di 
articolazione delle due branche. E 
indifferente se il secondo anello sia 
tenuto dal terzo o quarto dito ; è 
molto più necessario bad?re alla po¬ 
sizione dell’indice, poiché esso nelle 
forbici rette dà una certa direzione, 
e deve far premere le forbici ottu¬ 
se con la loro superficie convessa contro il corpo. 

La proprietà prima rilevata come molto dannosa nelle forbioi di agire 
solo per pressione, producendo quindi ferite contuse, si è mostrata come 
insignificante ; in realtà le forbici non agiscono solo premendo, ma anche stri¬ 
sciando e le loro ferite guariscono perfettamente così bene per primam interi - 
tionem come quelle dei coltelli. Ad ogni modo esse debbono essere acute suf¬ 
ficientemente, chiudere bene, e bisogna che le loro branche non vacillino quando 
sono serrate. 

Le forbici rette si situano generalmente in modo che la loro faccia stia 
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perpendicolarmente alla superficie del corpo , mentre quella delle forbici ot¬ 
tuse giace parallela a questa. Bisogna tener sempre presente che le forbici 
nell’incisioni retrocedono alquanto; affinchè poi l’incisione non riesca molto 

corta, bisogna portare la punta delle forbici un poco al di là 
del punto terminale del taglio, o, quando ciò non è possibile, 
spingerle innanzi durante il taglio, in una misura proporzio¬ 
nata. Singolarmente importanti si mostrano le forbici nel ta¬ 
glio dei piccoli lembi di connettivo, di pelle o di tessuto mu¬ 
scolare eco. 

L’articolazione delle branche nelle forbici adoperate finora, 
rendeva impossibile una sufficiente disinfezione, e perciò an¬ 
che le forbici e tutti gli istrumenti simili ad esse (pinzette a 
torsione, klemmer eco.) dovettero essere costruiti secondo le 
regole antisettiche. Il Gutsch invece della vecchia articolazione scelse la chiu¬ 
sura arrotondita a perno ( fig. 96) la quale permette che le due 
branche si scompongano e vengano facilmente pulite. Il Collin raggiunse lo 
stesso effetto facendo entrare un perno della branca maschile in un foro della 
femminile, mentre da questa esce un pezzo di metallo, il quale chiude il perno 
a mò di anello (fig. 97). 



Fig. 97. 



Il Kuiine, Sievers e Neumann in Colonia hanno unite le due bran¬ 
che delle forbici con chiusura a baionetta per mezzo di un perno, il quale è 
assicurato mercè una piastra a molla. 

Alvino. W. 

Inclusione di un feto in un altro, nelle mostruosità doppie, v. Mo- 

s truosit à. 

Incontinenza, incapacità di trattenere volontariamente le escrezioni ; 

specialmente incontinenza del ventre — perdita involontaria delle fecce ; in¬ 
continenza dell’urina = perdita involontaria dell’urina, v. Enuresi, voi. V, 
pag. 282. 

Incrostazione, deposito di sali calcarei nei tessuti o nella loro su¬ 
perficie = pietrificazione, calcificazione. 

Incubazione (da Incuìnbere-= g iacere sopra qualche cosa, covare). Que¬ 
sta parola si trova negli antichi scrittori con un significato che non ha niente 
di comune con quello attualmente in uso. Dicesi incubazione ( SYXOtpyjGK; ) 
nell’antica medicina il giacere degli ammalati nei templi e nei circoli 
religiosi, pratica primieramente introdotta, a quanto sembra, dai sacerdoti 
Egiziani , e più volte adoperata dalla famiglia sacerdotale degli Asclepiadi 
nei templi di Esculapio e del suo padre Apollo, più tardi ancora negli altri 
templi degli Dei. Gli ammalati lasciati nel tempio, venivano dapprima sotto- 
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posti a diverse purificazioni e cerimonie, di poi venivano posti solennemente 
nel tempio su di un letto coperto di una pelle di montone , e quivi messi 
in uno stato di sonno ( forse ipnotico ? ), nel quale essi credevano di ri¬ 
cevere 1 oracolo (xpJiiuraoiMUs), cioè gli ordini immediati della divinità i 
consigli terapeutici interpetrati dai sacerdoti. Liberati dalle malattie 
essi appendevano nelle tavole votive una breve notizia della malattia come 
voto in questi santuari!. Queste tavole votive formano la prima base scritta 
della medicina empirica. — Secondo lo Sprengel queste incubazioni hanno 
perdurato fino al quarto secolo dopo Cristo. - Attualmente la espressione 
incubazione indica soltanto l’intervallo che passa dall’assorbimento 
di una sostanza morbosa fino alla eruzione, al principio della 
malattia, e quindi per periodo d’incubazione di una malattia s’intende 
il suo periodo di latenza.. Il tempo che passa dall’influenza della causa fino 
alla eruzione delle malattie è necessariamente diverso, secondo le specie della 
causa ed il suo punto di azione , prescindendo dal fatto che nelle malattie 
interne anche i sintomi delle diverse malattie non si esplicano con la stessa 
rapidità. Le influenze meccaniche e fisiche, che spiegano una rapida azione, 
si traggono subito dietro il principio degli effetti patologici, sebbene questi non 
raggiungano che gradatamente la loro altezza, secondo la natura del processo. 
Le cause chimiche hanno bisogno dell’assorbimento. Solo nei parassiti 

* i » i e, cioè di una graduata moltipli- 

zione della causa nel corpo. .Ma anche qui i fenomeni morbosi procedono 

mano mano col successivo aumento dei parassiti. L’espressione incubazione 
e quasi esclusivamente in uso per il gruppo delle malattie infettive , 
nelle quali, dopo l’ingresso della causa nel corpo, può constatarsi un inter¬ 
vallo di completo benessere, di diversa durata, fino a che poi istanta¬ 
neamente erompe la malattia acuta con fenomeni fulminanti. Questa incuba¬ 
zione dura da 2 — 3 giorni (nella vaccina), 4—7 (nella scarlattina) 9—11 
(nel morbillo), fino a 12 — 16 (nel tifo addominale). Nella idrofobia la incu¬ 
bazione può durare fino a 60 giorni , e perfino a 1 1 / 2 e 2 anni. La causa 
di questa incubazione molto probabilmente è riposta nel fatto che, oltre alla 
moltiplicazione e migrazione dei germi infettivi, debba anche avvenire uno 
sviluppo ulteriore dei medesimi, i quali, solo in questo stadio, producono 
la temppestosa azione patologica. 

Per maggiori dettagli si veggano gli articoli: Malattie'infettive ed 
epidemiche. 

Letteratura. Sulla guarigione nei templi e sulla incubazione: Henri Mei- 
bom de incubatione in sanis Deorum. Helmstadt 1889. — Sulla incubazione delle ma¬ 
lattie si riscontrino i manuali di patologia generale. 

- P * Samuel. 

Incurvamenti, v. Deformità, voi. IV, pag. 328. 

Indicano ed Indiguria. v. Indossilsolforico (acido). 

Indicazioni (indicazioni curative). Con questa parola s’intendono 
fin dall’ antichità gli speciali compiti e scopi che il medico si propone al 
letto dell’ammalato. Questi per agevolare la memoria si esprimono in brevi 
ed incisive parole. I riguardi contrari che non debbono essere trascurati nel- 
1’applicazione delle indicazioni curative si dicono contro-indicazioni. — 
Delle indicazioni sono da tenersi presenti quelle che seguono in serie suc¬ 
cessive. 

Indicazione profilattica, cioè i mezzi per evitare la malattia. A 
questa indicazione possono primieramente dare occasione le condizioni epi¬ 
demiche. Quando in un luogo domina una determinata malattia epidemica, 
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per proteggere il singolo individuo è necessario 1’ allontanamento della so¬ 
stanza patogena, e quando ciò non si può raggiungere si richiede 1’ allonta¬ 
namento dell’individuo dal focolaio morboso, e finalmente almeno 1’ aumento 
della sua resistenza. A questa indicazione possono poi dare occasione sola¬ 
mente anche le condizioni individuali. La disposizione ereditaria ed acquisita 
può produrre una minore resistenza contro le più svariate malattie, e questa 
minore resistenza rende urgentissimo il consiglio di evitarle, così negli emo- 
fillici si deve evitare ogni specie di ferita, nei nevropatici ogni eccitazione ner¬ 
vosa più forte. 

Indicazione causale = Allontanamento od indifferenziamento della 
causa morbosa. La malattia è una catena ligata alle cause, cioè alle cause 
originarie , secondarie ed accessorie , mentre durano le quali essa non può 
cessare. Nell’articolo Guarigione (voi. VI, pag. 756) si è trattato della 
guarigione naturale, cioè fino a qual punte il processo morboso per se stesso 
meni all’allontanamento della causa, e sotto il nome di guarigione artificiale 
si è detto come si possa ottenere la superiorità della guarigione artificiale 
con l’allontanamento più rapido della causa, quando questa e accessibile. 
L’allontanamento delle cause secondarie ed accessorie si richiede anche 
quando 1’ allontanamento della causa primaria può affidarsi alla guarigione 
naturale. 

Indicazione del morbo o curativa = guarigione e rispettivamente 
miglioramento della malattia. La soddisfazione della indicazione causale di¬ 
venta una vera cura abortiva nei casi in cui il danno prodotto dalla 
causa è leggiero o facilmente capace di riparazione, e quindi per lo più solo 
nelle cause insignificanti od in quelle che solo per breve tempo hanno po¬ 
tuto spiegare la loro azione. Se il danno prodotto esige una riparazione più 
lunga , potrà bastare al caso il metodo aspettative, cioè 1 attesa della 
guarigione naturale, evitando accuratamente i nuovi nocumenti, fintantoché 
per la specie della malattia e per la costituzione dell’individuo può sicura¬ 
mente attendersi questa guarigione naturale. La guarigione artificiale può in 
certe malattie produrre cure radicali, per es. nella estirpazione dei tumori. 
Essa può spianar la via alla guarigione naturale, riducendo le lussazioni od 
allontanando le schegge ossee. Le quantità perduto di sangue possono essere 
sostituite. Nelle malattie inaccessibili alla cura radicale ci dovremo conten¬ 
tare della cura palliativa, impedendo il progresso della malattia, miti¬ 
gando i suoi dannosi effetti. Spesso la costituzione dello individuo dà occa¬ 
sione all’ intervento medico , poiché essa per questa o quella ragione non 
mostra l’attitudine a superare il decorso regolare della malattia. Nella 
indicazione del morbo, nella guarigione della malattia sono da tenersi pre¬ 
senti l’attività del cuore, la qualità del sangue, l’azione dei nervi, non meno 

che la malattia stessa. . 

Indicazione sintomatica = cura dei gravi fenomeni morbosi. In tutti 

i casi, ed anche in quelli in cui poco può soddisfarsi alla indicazione del 
morbo, in qualunque malattia rilevante si. presentano alcuni fenomeni ì quali 
per lo incomodo ed il pericolo che producono esigono di essere allontanati, 
come il dolore, l’insonnio, la sete, l’inappetenza, la diarrea o la stitichezza, 
1’ anuria , e molti altri. Queste indicazioni sintomatiche son da tenersi in 
grande considerazione, non solo perchè sono di grande importanza per la eu¬ 
foria dell’ammalato, ma anche perchè trascurandole possono facilmente diven¬ 
tare cause morbose secondarie. , 

Indicazione vitale -- conservazione della vita, primum vivere e ii 

principio e la fine di ogni attività medica. Di fronte al momentaneo pencolo 
di vita tutte le altre indicazioni passano in seconda linea. — Trattandosi ai 
combattere il collasso, lo shock, le emorragie, le rapide perdite di umori non 
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bisogna trascurare di adoperare i mezzi ohe sono precisamente richiesti dalla 
indicazione del morbo e sintomatica. L’allontanamento del momenta¬ 
neo pericolo di vita sta al disopra di tutte le altre esigenze. In tutti i 
casi è tanto più richiesto di conservare la vita , in quanto che le malattie 
acute spesso anche nei casi più pericolosi vengono superate dalla guarigione 
naturale, ed alle croniche il corpo può ampiamente accomodarsi. Ma anche 
qui può incontrarsi la collisione delle indicazioni. In certi casi non può al¬ 
lontanarsi la morte od una grave infermità , come nelle ernie incarcerate , 
quando non si ricorre alla erniotemia, collegata del resto ad un più rapido 
pericolo di vita. Ma anche nei casi trascurati è tanto sicuro il pericolo della 
vita e nel decorso favorevole è tanto sicura una nauseante infermità , che 
anche in questi casi non possa esitarsi in favore dell’operazione. Ben altri¬ 
menti accade nelle operazioni cruente, nella enucleazione dei tumori in punti 
pericolosi di vita. In questi casi è da scegliersi tra la guarigione od un 
pericolo imminente per l’operazione da un lato, ed un pericolo di vita spesso 
sicuro, ma molto più tardivo pel decorso stesso della malattia dall’altro lato. 
In questi casi deve decidere la libera volontà del malato e dei suoi parenti, 
quale alternativa debba preferirsi. 

Eutanasia = La più bella morte possibile; così dicesi l’ultimo compito 
umano che il medico deve soddisfare quando la morte è inevitabile (v. Euta¬ 
nasia, voi. V, pag. 697). 


Controindicazioni. Alle controindicazioni che si hanno in caso di 
compiti contrapposti, come la indicazione vitale per es. di fronte alle altre 
indicazioni, si e di già accennato. Le altre che sempre debbono tenersi pre¬ 
senti risultano dalle condizioni individuali. Per avere un comune punto di 
partenza di fronte alle condizioni di vita staordinariamente mutabili si ri¬ 
guarda l’uomo adulto in certo modo come l’uomo normale, pel quale 
debbono dapprima attagliarsi tutte le misure terapeutiche nel modo, esten¬ 
sione ed intensità, e di fronte ad esso tutti gli altri individui sono per così 
dire come eccezioni. Pestando come punto di partenza fisso un individuo 
adulto prima sano, son da tenersi presenti le seguente controindicazioni. 

Controindicazione dell’età. L’età fanciulla tollera pochissimo le 
perdite di sangue e di umore, come pure le perdite di calore e precisamente 
con tanta maggiore intensità per quanto più piccolo è il fanciullo. Da ciò 
derivano molti riguardi terapeutici, che qui possono essere solo accennati e 
non trattati in disteso, l’assoluto divieto delle sanguisughe prima della fine 
del primo anno , 1’ applicazione delle medesime a seconda del numero degli 
anni , il divieto dei forti purgativi e dei bagni freddi nei fanciulli troppo 
piccoli. Questi non tollerano alcuni rimedi, come l’oppio, mentre tollerano il 
calomelano meglio degli adulti; ma non può qui esporsi diffusamente in qual 
modo debbano in essi diminuirsi le dosi dei rimedi attivi. — Anche l’età 
senile esige i suoi riguardi. La sua piccola resistenza per le cure energi¬ 
che ed esaurienti, le naturali alterazioni senili dei vasi sanguigni e dei tes¬ 
suti sono sempre da prendersi in considerazione. Con la massima circospe¬ 
zione può intraprendersi la sottrazione degli stimoli abituali. D’ altra parte 
l’ottundimento per i rimedi usati per lungo tempo, come per es. pei purganti, 
esige molte volte dosi più elevate di quelle che si richiedono per la età adulta. 

Controindicazioni del sesso. Il sesso femmineo per tutto il suo 
periodo di gioventù esige i più svariati riguardi terapeutici. La emorragia 
mestruale non deve punto disturbarsi ; e fino a che non esistono indicazioni 
urgentissime si rimettono le cure alla fine del periodo. La gravidanza esige 
riguardi, ppr la madre e pel feto. Tutte le indicazioni curative son da ri¬ 
guardarsi sotto il punto di vista, fino a qual grado siano tollerabili con queste 
controindicazioni. — Tutte le misure che possono menare a dare un termine 
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precoce alla gravidanza (i purganti acri), ed anche le operazioni sono da ri¬ 
mandarsi fintanto che non esiste 1’ indicazione vitale da parte della madre. 
Anche il puerperio deve riguardarsi come il periodo di una lesione trauma¬ 
tica estremamente pericolosa, e come tale circondarsi di tutte le precauzioni. 
Nel periodo dell’ allattamento , il disturbo di questo processo nella madre, 
come pure il passaggio di molte sostanze medicinali nel latte materno deve 
riguardarsi come una controindicazione estremamente importante. — Questo 
continuo riguardo alla funzione sessuale nel sesso femineo deve estendersi 
fino al complemento del periodo climaterico. 

La funzione sessuale maschile esige un riguardo speciale per la sua 
integrità solo in certi rimedi i quali sono al caso di ledere inavvedutamente 
ed in modo poco apprezzabile il potere virile, come la canfora, la morfina, il 
bromuro di potassio. 

Controindicazione della costituzione. Innumerevoli sono le con¬ 
troindicazioni che provengono dallo stato generale del corpo dell’ ammalato 
indipendentemente dall’età e dal sesso. Deve tenersi presente la disposizione 
ereditaria alle emorragie nella emofilia , alle diverse malattie nervose nella 
nevrastenia, non meno che la debolezza acquisita del corpo per la mancanza 
di sangue, per gli stati cronici d’inanizione , per le persistenti perdite di 
albumina. Mentre deve spesso tenersi presente l’abitudine a certi veleni, 
ai purganti , questa più di rado diventa necessaria ed anche elevatissima 
nelle idiosinorasie pronunciate contro 1’atrofina , la morfina ed altre so¬ 
stanze. 

E finalmente nella pratica non sono neanche da trascurarsi le contro- 
indicazioni delle condizioni esterne, delle stagioni nella loro influenza sulle 
più svariate cure, del genio epidemico con la sua minaccia per determinati 
organi e funzioni, ed infine anche della giacitura materiale degli ammalati 
con tutti gli ostacoli che essa può opporre alle desiderabili misure cu¬ 
rative. 

Samuel . 


Indigestione, disturbo della digestione, specialmente dell’attività di¬ 
gerente dello stomaco, v. Dispepsia , voi. IV, pag. 737. 

Indigo (Indicum). Corpi coloranti prodotti specialmente nelle Indie 
Orientali e nell’Africa dalla Indigofera Anil tinctoria , ecc. (leguminose). 
Questi corpi sono il bleu d’indigo (insolubile nell’acqua, alcool, acidi al¬ 
lungati ed alcali), il rosso d’indigo (solubile nell’alcool e nell’etere), il bruno 
d’indigo (solubile negli alcali) ed altri. L’indigo del commercio che contiene 
principalmente la sostanza colorante bleu, di un colore bleu-scuro , senza 
odore e sapore (in pezzi cubici, sotto forma d’Indigo di Bengala, od ir¬ 
regolari) sembra che per uso interno spieghi in grandi dosi un’azione eme- 
tocatartica, e verme anche consigliato come nervino nella epilessia ecc. In¬ 
torno al suo uso come colorante de’capelli, v. art. Cosmetici , voi. Ili, 
pag. 1098. Indigo nella urina, v. Urina ed Indossil solforico (acido). 


IndolO. Ottenuto la prima volta da Ad. Bayer J ) dall’ indigo o dalla 
isatina mediante la riduzione con polvere di zinco, l’indolo, C 8 H 7 N, venne 
poi riconosciuto dal Kùhne 2 ) e Nencki 3 ) come prodotto regolare della ier- 
mentazione batterica dei corpi albuminosi, ed ottenuto ancora mediante la 
dissoluzione delle sostanze albuminose con la potassa caustica ( v. A u- 


mina , I, pag. 304. 

Proprietà chimiche, 
facilmente solubile nell’acqua 


4 

Questo corpo poco solubile nell’ acqua fredda , 
bollente, cristallizza in tavolette scolorate si- 
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“ili a quelle dell’acido benzoico, le quali fondono a 52°C., si sciolgono fa¬ 
cilmente nell’alcool, etere e benzolo e si decompongono riscaldandole con li¬ 
scivio caustico. Dalle soluzioni acquose esso per distillazione sfugge coi va- 
poi i acquosi. L indolo si comporta come una base debole, si combina con gli 
acidi concentrati. Possiede uno sgradevole e caratteristico odore fecale; la 
soluzione acquosa con l’acido nitrico fumante (contenente acido nitroso) al¬ 
lungato dà un coloramento rosso facilmente riconoscibile anche ad una-gran¬ 
dissima attenuazione ; quando poi la soluzione ha una maggiore concentra¬ 
zione dà un precipitato rosso fioccoso , che secondo il Nencki risulta di 
nitrato di nitroso-indolo, quasi insolubile nell’acqua, perfettamente insolubile 
nell etere , ed invece facilmente solubile nell’ alcool. La soluzione alcoolica 
dell indolo colorisce rapidamente in rosso-ciliegia la segatura di legno di pino, 
bagnata con acido idroclorico. 

Frequenza, derivazione e trasformazione nell’organismo. Nel 
contenuto intestinale dell’ nomo e degli animali , come pure nelle fecce 4 ) 
trovasi l’indolo in piccole quantità e risp. in tracce, frequentemente insieme 
allo scatolo ( v. questo), evidentemente prodotto dai processi di putrefa¬ 
zione d ), ai quali va soggetta l’albumina, nella parte più bassa del tubo in¬ 
testinale, fintanto che non ancora è stata assorbita. Per tal ragione si trova 
anche nello scarso contenuto intestinale degli uomini ed animali affamati , 
certamente originato dalla putrefazione delle secrezioni albuminose e mucini- 
che dell’intestino e suoi annessi (bile, succo pancreatico, succo intestinale c ). 
Assorbito dal canale intestinale e passando nella circolazione del sangue esso 
per ossidazione si riduce ad indossile , C s H 7 NO 7 ) e di poi, analogamente 
alle sostanze aromatiche (voi. I, pag. 7D6) per lo più si combina con l'acido 
solforico, dando luogo all’acido indossisolforico (v. questo), il quale 
esce dal corpo per la via delle urine come sale di potassio , il cosidetto 
indicano dei tempi passati. Dell’indolo formato nell’intestino si elimina una 
piccolissima porzione con le fecce, ma nel meconio l’indolo non è dimostra¬ 
bile 8 ). 

Intorno alle quantità dell’indolo, che si ottengono nella putrefazione 
delle sostanze albuminose (fuori del corpo) le ricerche di E. ed H. Salkow- 
SKI 9 ) dànno le migliori notizie. La fibrina del sangue ha dato 7—11 per mille 
dell’albumina (pesata a secco), i corpi albuminosi della carne ‘2 — 3 per mille, 
la siero-albumina 4—5 per mille, il peptone di pancreas 5 — 6 per mille di 
indolo. La esperienza costante che dalla fibrina si produca una quantità di 
indolo tre volte maggiore che dall’ albumina della carne , fornisce la prima 
sicura dimostrazione di una differenza nella costituzione chimica de’ diversi 
corpi albuminosi. Mentre i dati antichi constatarono una diminuzione abba¬ 
stanza rapida dell’indolo, mentre dura la putrefazione, negli esperimenti dei 
fratelli Salkowski la fibrina anzi forniva la massima quantità d’indolo, 11.5 
per mille, dopo 38 giorni di durata della putrefazione; i dati precedenti si 
spiegano per la volatilità relativamente facile dell’indolo. 

Dimostrazione. I liquidi vengono trattati direttamente, le fecce dopo 
mescolate a molta acqua, con l’aggiunta dell’acido acetico. Nell’ uno e nel¬ 
l’altro caso si distilla la sostanza fino 1 / 4 del suo volume, il distillato si 
rende alcalino, si agita con l’etere e dalla soluzione eterea si divide l’etere 
per distillazione. Il residuo, per dividerlo dal fenolo che forse può trovar- 
visi, si scioglie nell’acqua e, trattato con alquanta potassa caustica, si di¬ 
stilla nuovamente. L’indolo passa nel distillato, mentre il fenolo resta com¬ 
binato al potassio. Dal distillato vien ripreso l’indolo, agitandolo con l’etere, 
si divide per decantazione la soluzione eterea e se ne scaccia l’etere jjer eva¬ 
porazione. Il residuo si rapprende dopo qualche tempo in forma cristallina ; 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 130 
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esso si saggia per bindolo con le reazioni sopra esposte. Non raramente al¬ 
iandolo della putrefazione si trova mescolata una maggiore o minor quantità 
di scatolo; per rispetto alla divisione da quest’ultimo, v. l’art. Scatolo. 

Letteratura: x ) Annalen der Chemie und Pharmacie. CXL, pag. 295 und 
Suppl. VII, pag. 56. — 2 ) Berichte der deutschen ehem. Gesellsch. Vili, pag. 206.— 
3 ) Ibidem, pag. 336 e 723. — 4 ) Brieger, Ibidem, X, pag. 1027 ; Zeitschr. f. phy- 
siol. Chem. Ili, pag. 141. — 5 ) T appeiner , Bericht der deutschen chem. Gesellsch. 
XIV, pag. 2382. — 6 ) Fr. Mùller , Mittheil. der Wùrzburger med. Klinik. II, p. 343.— 
7 ) Baumann und Brieger, Zeitschr. f. physiol. Chem. III. pag. 254. — 8 ) Senator 
Ibidem, IV, pag. 1. — 9 ) Ibidem. Vili, pag. 417. 

P. ’ J. Munk. 

indossilsolforico (acido), l’ acido C 8 H g NHS 0 4 rappresenta la so¬ 
stanza indigogena dell’urina dell’uomo e degli animali, detta per lo pas¬ 
sato indicano. Essendosi ripetute volte osservato che alcune urine umane, con 
l’aggiunta dell’acido idroclorico concentrato, si colorano in bleu e rispettiva¬ 
mente fanno depositare un pigmento bleu, molto simile all’indigo bleu ottenuto 
dalle piante, ed avendo inoltre lo Schunk x ) ed Hoppe-Seyler 2 ) trovato che 
questa sostanza vien precipitata dall’acetato basico di piombo e dall’ ammo¬ 
niaca, e decomposta dall’acido idroclorico concentrato, in presenza dell’ossigeno, 
dando luogo allo sviluppo dell’indigo, il Jaffè 3 ) mostrò poi che l’indolo 
prodotto dalla putrefazione dell’albumina nell’intestino (v. art. prec.) debba 
riguardarsi come la sorgente dell’indicano dell’urina, e propose poi un me¬ 
todo per la determinazione quantitativa dell’indicano 4 ). Partendo da que¬ 
st’ultima osservazione riuscì consecutivamente al Baumann e Brieger 5 ) di 
riconoscere questa sostanza indigogena dell’urina come acido indossilsol¬ 
forico, trovandosi specialmente quest’acido, estremamente instabile allo stato 
libero, nella forma di indossilsolfato di potassio, C 8 H 6 NKS0 4 , nelle 
urine. Per la preparazione di questa combinazione è servita 1’ urina di un 
cane, al quale per cinque giorni si erano somministrati 20 grammi d’ in¬ 
dolo puro. , 

Proprietà chimiche. Il sale di potassio allo stato puro rappresenta 
tavole rombiche e tavolette cristalline di un bianco perlaceo, facilmente so¬ 
lubili nell’ acqua , poco solubili nell’ alcool freddo , più facilmente in quello 
bollente , insolubili nell’ etere. Riscaldando la soluzione acquosa con acido 
idroclorico allungato la sostanza si sdoppia in acido solforico (solfato di po¬ 
tassio) ed indossile, e quando vi si aggiunge contemporaneamente una sostanza 
mediocremente ossidante, p. e. un poco di peroloruro di ferro o di acqua di 
cloro, l’indossile passa subito in indigo : 

2 C 8 H 6 NK S0 4 4- 0 2 = C 16 H 10 N 2 0 2 + 2 K H S0 4 

Indossilsolfato Ossigeno Indigo bleu Solfato di acido 
di potassio di potassio 

In tal caso il liquido si colora in verde , poscia in bleu ecc., gradatamente 
fa depositare l’indigo ; un simile sdoppiamento avviene nella putrefazione. 
Se si riscalda rapidamente in una provetta da reagenti il sale di potassio 
secco essi si decompone, con lo sviluppo di vapori rosso-porpora di bleu di 
indigo. 

Derivazioni, frequenza e metamorfosi nell’organismo. Che 
l’indolo formato nell’intestino sia la sorgente dell’indicano delle urine, si 
deduce, secondo il Jaffé 3 ), dal fatto che bindolo, iniettato sotto la pelle degli 
animali, in soluzione acquosa, aumenta la quantità dell’indicano nelle urine. 
Questa osservazione fondamentale è stata poi confermata dal Masson, Hei- 
nemann ed altri. L’indolo quindi formato nell’intestino, fìntanto che viene 
riassorbito, si ossida nell’organismo, producendosi l’indossile, e questo poi 
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combinato con 1’ acido solforico, in forma di un acido conjugato solfo-etereo, 
esce per le urine come tale. Tutte quelle condizioni che favoriscono la pu¬ 
trefazione dell’albumina nell’intestino, come il lungo ristagno del contenuto 
intestinale, sia prodotto per condizioni patologiche nella impermeabilità del- 
T intestino , o negli ostacoli alla progressione del contenuto intestinale nel 
campo dell intestino tenue (ileo, peritonite), sia sperimentalmente provocato 
per la ligatura del tenue, produce un aumento nella formazione dell’indolo 
e consecutivamente un aumento nella secrezione dell’ indicano. Se invece 
l’ostacolo si trova nel crasso, o questo si liga sperimentalmente, in tal caso 
o non si trova un aumento dell’ indicano nelle urine o questo aumento è 
piccolo, evidentemente perchè nell’ intestino crasso manca per lo più il ma¬ 
teriale albuminoso suscettibile di putrefazione. Negli animali affamati 1’ al¬ 
bumina delle secrezioni intestinali (succo pancreatico, succo intestinale), si 
decompone, dando luogo allo sviluppo dell’indolo, e quindi anche l’urina degli 
animali affamati, secondo il Salkowski 6 ) ed altri contiene pure indicano. 
L’urina invece dei neonati, secondo il Senator 7 ) è priva d’indicano, pro¬ 
babilmente perchè il loro intestino non contiene i batteri della putrefazione. 
Ma vi è ancora una serie di casi morbosi con aumento della escrezione del- 
l’indicano, nei quali nè può dimostrarsi un aumento nella putrefazione del¬ 
l’albumina nell’intestino, nè può anche supporsi, le cui cause quindi sono 
ancora iu parte oscure (v. appresso). L’acido indossilsolforico deve quindi ri¬ 
guardarsi come un mero prodotto di escrezione, che si elimina pure nelle 
urine a misura che si produce ?a ), cosicché normalmente quest’acido non può 
dimostrarsi nè nel sangue, nè nei tessuti. 

La dimostrazione dell’acido indossilsolforico, e rispettivamente 
dell’indicano, è poggiata sempre sullo sdoppiamento dell’indigo. Prova del- 
l’indicano secondo il Jaffé: si tratta- 1’urina nei tubi da saggio col 
volume uguale di acido idroclorico officinale ( acido idroclorico concentrato 
della farmacopea ) , di poi vi si aggiunge a gocciole, agitando sempre, una 
soluzione di cloruro di calce (meglio 1 parte di cloruro di calce su 20 parti 
di acqua, e filtrando) ; quando il colore dell’ urina diventa verdastro può 
giudicarsi che si è aggiunta la quantità sufficiente. Se la quantità dell’ in¬ 
dicano è anormalmente elevata, l’urina si colora in bluastro, e può periino 
depositarsi l’indigo in fiocchi. L’ urina normale, povera d’indicano, trattata 
nello stesso modo, per lo più non si colora in verdastro, ma assume un co¬ 
lorito rossastro e rispettivamente rosso-violetto ; essa allora non contiene in¬ 
dicano, ma il corrispondente acido solfoetereo dello scatoxile. Se si aggiunge 
troppo cloruro di calce, l’indigo bleu si ossida in indigo bianco e così la me¬ 
scolanza verdastra, e rispettivamente bluastra, si scolora di nuovo. La com¬ 
parsa di un colorito verdastro e rispettivamente bleu-verdastro, accenna 
sempre ad un aumento nella quantità d’indicano al di là del normale. Per 
apprezzare in qualche modo la quantità dello indicano il Senator 8 ) consi¬ 
glia di agitare la mescolanza col cloroformio, dopo avere eseguita la pruova 
del Jaffé. Il cloroformio scioglie 1’ indigo bleu e si precipita nel fondo 
come uno strato colorato. Ma siccome il cloroformio non si divide che diffi¬ 


cilmente dalla mescolanza di urina , il Sarkowski 8a ) consiglia di agitare 
l’urina con l’etere invece che col cloroformio; siccome la soluzione di clo¬ 
ruro di calcio si decompone e quindi ha spesso bisogno di essere rinnovata, 
si può anche adoperare vantaggiosamente, come mezzo ossidante, invece del 
cloruro di calce, l’acqua di bromo molto allungata (1 parte di bromo su circa 
200 p. di acqua). Se l’urina non è molto concentrata può farsi il trattamento 
direttamente con la medesima, secondo il Jaffé ; ma se è molto scura, è 
utile scolorarla prima con lo zucchero di piombo (1 p. di soluzione di acetato 
neutro di piombo su 3 p. di urina) e fare il trattamento dell’jAFFÈ sul fìl- 
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trato. L’urina albuminosa, che con l’aggiunta dell’acido idroclorico darebbe 
un intorbidamento, e rispettivamente una precipitazione , prima d’intrapren¬ 
dere il saggio, dovrà utilmente essere liberata dall’albumina con la ebolli¬ 
zione e 1’ aggiunta di una goccia di acido acetico molto allungato ; il fil¬ 
trato sarà saggiato secondo il metodo del Jaffé. 

Per la determinazione quantitativa dell’indicano nelle urine 
il Jaffé ha proposto egualmente un metodo, il quale si poggia sullo sdop¬ 
piamento dell’indioano eliminato possibilmente allo stato puro, con l’aggiunta 
dell’acido idroclorico e della necessaria quantità di cloruro di calce per ot¬ 
tenere l’indigo ; dopo la precipitazione di questo lo si raccoglie sopra un 
filtro pesato , lo si dissecca e si pesa. Siccome questo processo, per la sua 
difficoltà, è poco adoperabile nella clinica e per giunta dà sempre valori 
troppo piccoli, così nella maggior parte dei casi ci possiamo contentare del¬ 
l’apprezzamento sopra descritto della quantità dell’indigo pel colore che as¬ 
sume il cloroformio (Senator) o l’etere (Salkowski) agitato con la miscela 
della urina, trattata col metodo del Jaffé. — Valori numerici più esatti si 
hanno anche dal processo colorimetrico, proposto anche dal Salkowski 9 ): 

10 cc. di urina vengono trattati con 1’ acido idroclorico e con la quantità 
precisamente necessaria di cloruro di calce , poscia si rendono alcalini col 
liscivio di soda ; il precipitato di fosfati terrosi , ohe si produce, trasporta 
rindigo sdoppiato. Questo precipitato si divide dal liquido, per mezzo di un 
piccolo filtro a pieghe, si lava con acqua bollente, si dissecca, di poi il filtro 
insieme al precipitato aderente, si tagliuzza sottilmente e così si introduce 
in una storta con piccole porzioni di cloroformio (10—15 cc. per ogni volta) 
e quivi si fa bollire fintanto che il cloroformio si colora ancora in bluastro. 
I residui di cloroformio si riuniscono , se ne stabilisce il volume e poscia 
si determina la quantità dell’indigo contenuta nella soluzione di cloroformio, 
paragonandone la intensità di colore con quella di una soluzione di cloro¬ 
formio con una nota quantità d’indigo. Quest’ultima sarà buono che contenga 
oirca 7 mg. d’indigo su 200 cc. di cloroformio. Dhquest’ultima soluzione di 
controllo si misurano con una burette o con una pipetta p. e. 5 cc., dispo¬ 
nendoli in una vaschetta di vetro a pareti piene e parallele , le quali di¬ 
stano fra loro per circa 1 crn. (come nell’ematinometro dell’HoPPE-SEYLER) 
e si riempie una seconda vaschetta delle stesse dimensioni con 1’ estratto 
di cloroformio dell’urina, la cui quantità d’indigo deve determinarsi. Si vedrà 
allora quanti cm. cubici di cloroformio puro debbono aggiungersi alla solu¬ 
zione di controllo perchè questa assuma lo stesso colore dello estratto del¬ 
l’urina. È utile di fare il paragone a luce incidente, disponendo le vaschette 
di vetro su di un pezzo di carta bianca , ed applicando un disco di carta 
bianca bagnata contro la parete posteriore delle vaschette di vetro. Trovando 
p. e. che ai 5 cm. cubici della soluzione di controllo debbono aggiungersi 
ancora 25 cc. di cloroformio puro per ottenere la stessa intensità di colore 
dell’estratto di cloroformio (da 10 cm. di urina), in tal caso quest ultimo cor¬ 
risponderebbe ad una soluzione di controllo allungata sei volte, che conter- 

3 # 5 

rebbe quindi in 100 cc. — od in cifra rotonda 0-6 mgrm. d’indigo. Se poi 

11 volume totale dello estratto di cloroformio dai 10 cc. di urina, ascendeva 
solamente a 30 cc., in esso si troverebbero 0-6 X per 30 / lo0 = 0*18 mgrm. 
d’indigo e quindi l’urina saggiata conterrebbe 1*8 mgrm. d’indigo in 100 cc. 
Per un volume giornaliero di 1600 cc. di urina si sarebbero quindi elimi¬ 
nati 20-8 mgrm. d’indigo. Deve notarsi che solamente l’urina con una quan¬ 
tità d’ indicano superiore al normale dà un estratto di cloroformio colorato 
in bleu, ma non già l’urina normale. Contro il processo del Salkowski deve 
solamente addursi che la soluzione di controllo, anche dopo breve tempo, fa 
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precipitare una certa quantità d’indigo, e quindi per una analisi rigorosa 
deve rinnovarsi ogni 2 giorni. & 

Secondo il consiglio del Vierordt la quantità d’indigo dell’estratto di 
clorotormio può determinarsi col metodo spettrofotometrico, come ha praticato 
p. es. Fr. Muller ). 3 parti di urina vengono precipitate con una parte 
di soluzione di zucchero di piombo, 10 cc. del filtrato (= 7*5 cc. di urinai 
trattati col doppio volume di acido idroclorico e con la necessaria quantità 
di cloruro di calce, lindigo sdoppiato, agitato col cloroformio, si fa passare 
in soluzione cloroformica, e la quantità d’indigo bleu contenuto in questa 
soluzione si determina paragonandola con una soluzione di controllo di noto 
contenuto d indigo, per mezzo dell’analisi spettrale quantitativa. 

Quantità di eliminazione dello indicano in condizioni nor¬ 
mali e patologiche. Il Jaffé 3 ) 4 ) valutò la quantità giornaliera dello 
indicano eliminato, calcolato per l’indigo, nell’uomo sano a 4-20, in media 
a 10 mgrin. Molto più ricca di indicano è burina dei grandi erbivori, in 
corrispondenza dei più intensi ed estesi processi di putrefazione nell’ inte¬ 
stino; cosi 1’ urina del cavallo contiene una quautità d’indigo 20—23 volte 

urina. Non insignificante è la quantità di 
indigo contenuta nell’ urina del cane, principalmente alimentato con la carne ■ 
così il Salkonvski 6 ), con un’abbondante alimentazione carnea, dall’urina del 
cane ottenne 16—17 mgrra. d’indigo al giorno, nello stato di fame anche nel 
quinto giorno 4 — 5 mgrm., Fr. Muller i°) 11, rispettivamente 7 mgrm.; al 
contrario nell’alimentazione amilacea solamente 2, nell’alimentazione con pi¬ 
selli anzi, soltanto 1 mgrm. al giorno. Corrispondentemente alla osserva¬ 
zione del Nencki n ) che nella putrefazione del glutine, in contrapposto di 
quella dell’albumina, non si produca indolo, il Salkowski nell’alimentazione 
con glutine non vide aumentata la eliminazione dell’indicano nel cane, in con¬ 
fronto dello stato di fame. In tutti i processi morbosi con imper¬ 
meabilità dell’intestino tenue (ileo consecutivo ad incarcerazione del 
tenue), il Jaffé trovò che si aumenti enormemente la quantità del- 
1 indicano eliminato, fino a 20 volte più del normale, cosicché la quan¬ 
tità d indigo contenuta nell’urina, uguagliava quella dell’urina del cavallo 
(fino^ a 154 mgrm. d’ indigo in un litro di urina) ; la spiegazione di ciò si 
e gia data di sopra. Non appena allontanata l’incarcerazione con la manovra 
del Taxis o con la erniotomia, ritornò a diminuire la quantità patologica del- 
1 indigo, e, gradatamente, si ridusse al normale. La impermeabilità del crasso 
al contrario non produsse veruno aumento nella eliminazione dell’ indigo o 
solo un aumento insignificante, fino a 34 mgrm. al giorno ; anche di ciò si 
e già sopra data la spiegazione. Nello stesso modo si trova aumentata la 
quantità dell’ indicano eliminata, sebbene non in un grado sì elevato, nella 
peritonite purulenta diffusa; questa, per effetto dell’imbibizione sierosa 
della muscolare dell’intestino, produce una difficoltà ed un rallentamento della 
peristaltica, cosicché il oonteuuto si arresta per più lungo tempo nell’ inte¬ 
stino e quindi va incontro ad una più estesa putrefazione. Al contrario nè 
la febbre come tale, nè una peritonite circoscritta (peritiflite) produce un 
aumento nella eliminazione dell’indicano. E quindi i sintomi dell’ileo 
senza un rilevante aumento nella eliminazione dell’indicano 
permettono di escludere una impermeabilità del l’intesti no tenue 
ed una peritonite diffusa; essi son da riferirsi piuttosto ad una occlu¬ 
sione dell’intestino crasso ed al ristagno fecale (coprostasi). A queste osser¬ 
vazioni, da molte parti confermate, il Senator 8 ) ed Hennige 12 ) ne hanno 
aggiunte altre. Secondo il Senator si verifica una normale eliminazione 
dell’indicano in tutti gli stati cronici di consunzione od inanizione ; ciò ac¬ 
cade principalmente nel cancro dello stomaco ed anche nell’ulcera ga- 
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strica e precisamente anche quando i pazienti non mangiano che poco e ne 
vomitano ancora una parte, di piu nei linfomi multipli, specialmente nei 
linfosarcomi della cavità addominale, nella tisi avvanzata, associata a diar¬ 
rea e finalmente anche nell’ atrofia granulosa dei reni e nel morbo dell’ Ad- 
DISON, nel quale di già il ROSENSTIRN 13 ) aveva accennato ad un aumento nella 
eliminazione dell’indicano fino a 12 volte più del normale. L’Hennige vide 
un aumento dell’indicano delle urine nei catarri acuti gastro-enterici ed inol¬ 
tre nel colera europeo e nel colera asiatico, e specialmente in questo ultimo, 
in un caso a decorso favorevole, vide nell’acme del processo, per 3 giorni, 
una enorme eliminazione d’indicano. Per questo straordinario aumento del- 
1 » indicano delle urine trovato nelle diarree acute e nel colera manca ancora 

una spiegazione. . , .. . . -, 

Frequenza delle indiguria apparente o reale, cioè eliminazione dei- 

1’urina bleu. Le urine che per effetto del loro contenuto in albumina o mu¬ 
cina come nelle antiche cistiti croniche, restate all’aria, subiscono rapidamente 
una decomposizione putrida, dànno, come il Virchow “) ha descritto per la 
prima volta, una precipitazione spontanea alla superficie di un pigmento cri¬ 
stallino bleu a riflesso rosso, il cosiddetto bleu urinoso del ViRCHOW, il 
quale non è altro che indigo, che per la putrefazione si sdoppia dall’indossil- 
solfato di potassio ; talvolta si formano anche piccoli cristalli rombici sul fondo 
del vase. Qui dunque non si tratta d’indiguria ; Purina è stata eliminata 
col colorito normale giallo fino a rosso-giallastro, e solo fuori del corpo ha 
subito la decomposizione con la comparsa dell’ indigo libero. Ciò non per tanto 
in casi molto rari solamente sembra che questa decomposizione con lo sdop¬ 
piamento dell’indigo avvenga perfino nell’interno delle vie urinarie, cosicché 
perfino Purina di fresco emessa è colorata in bleu: indiguria vera. 
Un caso di tal fatta è descritto dal Beneke, riguardante un paziente affetto 
di morbo del Bright ed idropisia generale ed è citato contemporaneamente un 
caso d’indiguria in un ammalato nervoso, osservato 40 anni prima dal Prout. 

Molto Interessante è la concrezione trovata dall’ORD 10 ) nel bacinetto 
renale di un paziente, che morì per sarcoma renale. Questa concrezione pe¬ 
sava 2 gr., era della grandezza di un pezzo di midollo e risultava princi¬ 
palmente d’indigo. Questo calcolo di un colore bleu-scuro ed alla superficie 
di un aspetto nero-bluastro matto, dava sulla carta una striscia nero-bleu , 
insieme ad una grande quantità d’indigo puro esso conteneva un nucleo appa¬ 
rentemente risultante di un coagulo di sangue ed una piccola quantità di 
fosfato di calcio cristallizzato. Evidentemente in questo caso, perhno nei rem 
o nel bacinetto renale, era avvenuta la decomposizione dell’indicano, e, de - 
P indigo sdoppiato gradatamente, si era formato un calcolo. 

Letteratura: ») Schunk, Philosoph. Transaot. XIV, pag. 388.“-*) F. Hoppe- 
Seyler, Virchow’s Archiv. XXVII, pag. 888.-*) Jaffó, Centralbl. f. d. med. Wis- 
sensch. 1872, pag. 2; Virchow’s Archiv. LXX. pag. — ) Lo stesso, Ai . • 

d. ges. Pliysiol. Ili, pag. 448. - ») Baumann und Brieger, Zeitschr. f - phy sl ol. 
Chemie III pag. 255. — 6 ) Salkowski, Benchte der deutschen chem. Gesellsch. 

ix! pa K . 138.-% Sena ter, Zeitschr. f. physiol. Chemie. IV, pag. 1. - ")J*°** 
HÒppe-Seyler, Ibidem, Vili, pag. 79.-») Senator Centralbl. f. d. med Wis- 
sensch. 1877, pag.. 357. - »*: Salkowski (nel Lente ) , Leh re vo™ Ham_ 188. , 
pag 151. — °) Lo stesso, Virchow’s Archiv. LXVIII, pag. 407. ) Br. 1 , 

Mittheilungen aus der Wùrzburger med. Klinik. II, pag. 343. - ») Nencki Be- 

richte der deutschen chem. Gesellsch. Vili, pag. 20(5 ; Ueber Med 

weiss und der Gelatine. Bern 1878. - ») Hennige, Deutsohes Archiv• f. klm. Med. 

XXIII, pag. 271. - Is ) Bosenstirn , Virchows Archiv. LVI, pag. 3^ 1 _ 

chow, Verhandiungen der Wùrzburger physikal.-med. Gesellsch. 11 ’ pa f* ' • 

15 ) Beneke, Pathologie des Stoffwechsels. 1875, pag. 188, 189. ) 1 ( 

cato dal Seemon ), Berliner klin. Wochenschr. 1878, pag. 665. - v. anche la lette¬ 
ratura del prec. articolo: Indo lo. 

J. Munk. 
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Indumenti (vestiti). Gl’indumenti sono un bisogno necessario ed indi¬ 
spensabile per la vita dell’uomo, principalmente per le influenze dell’atmosfera 
e del clima ed inoltre anche per l’estetica e per i costumi. Tale bisogno può es¬ 
sere riguardato come universale, poiché in realtà solo pochi popoli e razze vi¬ 
vono senza alcun rivestimento. Per l’uomo, il cui tegumento cutaneo non è 
provvisto dalla natura, al pari di quello degli animali, dei necessari cattivi 
conduttori del calore, per regolare lo scambio di calorico tra la pelle e l’am¬ 
biente esterno, gl'indumenti formano una condizione essenziale della sua esi¬ 
stenza. L principalmente per essi che egli può vivere dapertutto, in qualsiasi 
grado di latitudine e clima, tanto nei tropici alle temperature di + 35° C. 
fino a +40°C. che nelle regioni polari alle temperature di — 32°C. fino 
a — 50° C., sopportando quindi temperature atmosferiche varianti fino a 100°. 
L’esperienza e l’istinto c’insegnarono il modo di vestire, ed è perciò che gli 
indumenti variano sempre ed ovunque, presso ogni popolo ed individuo, corri¬ 
spondentemente ai vari climi e stagioni, al materiale, al taglio ed al colore. 
Poiché fra tutto ciò che si richiede dagl' indumenti è di significato fonda- 
mentale che essi soddisfino ai bisogni sanitari, così noi dovremmo in primo 
luogo vestirci non secondo il costume e l’abitudine, ma come richiede la salute. 
E nel senso di questo bisogno noi tratteremo il nostro tema esclusivamente 
dal punto di vista igienico, premettendo alcune considerazioni, affinchè venga 
meglio compresa la natura degl’indumenti. 

Il nostro organismo non solo può compensare le grandi differenze di tem¬ 
peratura da parte dei mezzi esterni che lo circondano, ma anche quelle che 
risultano dai processi chimici che si esplicano nel suo interno. Sotto 1’ in¬ 
fluenza dell alimentazione e del lavoro muscolare aumenta la sua propria pro¬ 
duzione termica , e proprio in maniera da poter talvolta raggiungere fino 
al 50 °/ 0 della quantità totale. Ciò non ostante la sua temperatura normale 
assolutamente necessaria per la salute, non si sposta in sostanza dai 37-5°. La 
cute è ora l'organo principale per regolare quest’ultima e attraverso di essa 
sono dispersi i 75*5 °/ 0 dell’intero calore prodotto, mentre nella stessa si for¬ 
mano quantità di calore piccole ed insignificanti. 

Il calore del corpo arriva alla cute principalmente per l’afflusso di masse 
di sangue caldo. La dispersione di questo calore dalla cute è regolata da ciò, che 
venendo a contatto di essa i mezzi esterni più freddi, mediante le forze vaso- 
motoriche, il suo stato di congestione, cioè la quantità di sangue.che riempie 
i vasi, decresce , e viceversa questo stato aumenta al contatto con corpi 
più caldi. Inoltre la cute riceve il calorico del corpo per un’altra via cioè 
per trasmissione dagli strati più profondi. Dalle pareti dei vasi cutanei 
il calore affluisce alla superficie esterna dell’epidermide e a dir vero in modo 
che l’intensità del movimento decresca col quadrato della distanza. In pari 
condizioni di conducibilità della pelle la dispersione del calore decresce quindi 
con 1’ aumento del suo spessore. Per questa ragione , a condizioni eguali , 
gl’ individui grassi ed idropici perderebbero minor calore dei magri. Per¬ 
chè inoltre il calore è trasmesso in proporzione delia differenza di tempe¬ 
ratura tra lo strato cutaneo più interno ed il più superficiale, così l’af¬ 
flusso del calore a quest’ultimo aumenta col suo raffreddamento. Dalle cose 
esposte innanzi risulta che il movimento del calore attraverso la pelle dipende 
innanzi tutto dalla conducibilità e spessezza della stessa e poi dalla diffe¬ 
renza di temperatura tra i suoi strati più esterni ed i più interni. La cute 
però ha un potere di conducibilità per il calore molto tenue e questa circo¬ 
stanza la rende molto atta a prevenire i pericoli, cui è esposto l’organismo, 
pel rapido afflusso o sottrazione termica. 

Quando il calore ha raggiunto la superficie dell’epidermide, esso passa 
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da questa ai mezzi esterni per irraggiamento, per evaporazione, per condu¬ 
zione. Specialmente utilizzando le diverse vie, riesce possibile una regolazione 
delle perdite del calore corrispondente al bisogno e molto importante per l’eco¬ 
nomia termica del corpo. Una grande dispersione del calore avvenuta per via 
dell’irradiazione, può essere compensata da una minore che avviene per le altre 
due vie e viceversa. Del resto le perdite per irraggiamento e per conduzione, 
rimanendo eguale 1’ ambiente, sono le più costanti. L’evaporazione acquosa 
serve dall’altro lato massimamente a compensare da una parte le differenze 
che provengono dalla diversità nella quantità di calore prodotto, in parte i 

disturbi funzionali delle altre due vie (v. sotto). 

Il calorico, disperso per le dette vie, subisce 1’ influenza dei seguenti mo¬ 
menti. La rapidità del raffreddamento cresce con la grandezza del rapporto 
fra l’intera superficie e tutto il corpo. Le condizioni della dispersione del 
calorico sono più favorevoli quindi negli uomini magri che nei grassi, e in 
egual modo nelle estremità (specialmente piedi e mani) più che al tronco. I 
vasi cutanei delle estremità sono certamente sviluppati relativamente in numero 
maggiore di fronte al tronco, e da questa circostanza d’ altra parte risulta 

un afflusso di sangue relativamente maggiore. 

La dispersione termica e modificata anche dalla natura della supeificie 
cutanea. Lo strato di pigmento nella rete del Malpigiii non ha alcuna in¬ 
fluenza sull’irraggiamento del calore “ oscuro però la sottrazione termica 
dipende, in una misura elevata, dall’umidità della cute. Il grado di essa va¬ 
ria secondo l’individualità, la maniera di vita, le condizioni di moto dell’uomo 
e secondo la temperatura dell’ aria. In condizioni atmosferiche favorevoli 
la cute inumidita, in grado maggiore, per l’aumentata formazione del vapore, 
induce una perdita di calorico maggiore. Per l’imbibizione della cute aumenta 
forse anche la dispersione del calore per irraggiamento, come dall’altra parte 
è diminuita la conducibilità termica dagli strati profondi. In seguito a ciò la 
temperatura degli strati più esterni può abbassarsi, senza che debba esservi 

congiunta necessariamente una perdita di calore pei il corpo. 

Per la dispersione del calore è finalmente di significato decisivo la dif¬ 
ferenza tra la temperatura della cute e quella dei mezzi esterni, essendo da 
questo fattore influenzati tanto l’irraggiamento e la conduzione quanto la 
formazione di vapore. In riguardo all’irraggiamento e alla conducibilità la 
dispersione del calorico, rimanendo eguale la natura dell’ ambiente, è propor¬ 
zionale alla differenza di temperatura. Ma quando questa varia viene in atti¬ 
vità il già sopra menzionato compenso involontario nella cute, per mezzo dei 
nervi vasomotori , cosicché alla cute perviene ora più ora meno sangue. I 
cangiamenti qualitativi dell’aria atmosferica non hanno influenza sulla quantità 
del calore raggiante disperso dalla cute, mentre al contrario sono molto im¬ 
portanti per la dispersione termica mediante la. conducibilità e la formazione 
di vapori. Un’aria nella quale si trovi acqua minutamente divisa, conduce il 
calore notevolmente meglio : quanto più mossa è poi 1’ aria, tanto piu rapi¬ 
damente avviene la dispersione del calore, per mezzo della conduzione e del¬ 
l’evaporazione: quanto più essa è secca tanto più è attiva anche quella per 
evaporazione. Quest’ultima cresce finalmente con l’abbassamento della pres¬ 
sione atmosferica. Sui monti quindi l’evaporazione, ed a condizioni eguali an¬ 
che la sottrazione termica, è più grande che al piano. , 

La perdita di calorico per irraggiamento, già di per se notevole,. che 
nelle condizioni ordinarie raggiunge circa il 50 %, può avere in talune circo¬ 
stanze speciali una funzione molto importante. Quindi gl’irraggiamenti ine¬ 
guali il sedere o lo stare presso pareti fredde possono riuscire dannosi. 
b Anche il raffreddamento per evaporazione in date circostanze può rag- 
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giungere un alto valore. Un uomo in riposo per es. perde per evaporazione 
in 24 ore 000 gr. di acqua, mentre al contrario un lavoratore fino alla stan¬ 
chezza, ne perde 2000. Siccome poi un grammo di acqua per passare allo stato 
gassoso assorbe 5G0 calorie, così noi dobbiamo soltanto al possesso di questo 
potente mezzo di raffreddamento per evaporazione che nelle forti fatiche il 
nostro sangue non diventi più caldo, ma invece persino alquanto più freddo. 
Senza dubbio il raffreddamento per evaporazione può arrecare svantaggi, nel 
caso che noi perdiamo molto calore per le altre vie, quando p. es. essendo 
riscaldati, entriamo in ispazi freddi. 

Finalmente la perdita di calorico per irraggiamento può talvolta raggiun¬ 
gere un grado considerevole. Fino a tanto che il nostro corpo è più caldo 
dell aria che lo circonda, quest’ ultima in tutti i punti che lo tocca è riscal¬ 
data. Quindi in vicinanza del nostro corpo si forma una corrente di aria ascen¬ 
dente, come dimostra un sensibile anemometro, posto tra la veste e la camicia. 
All’aria libera, dove con una velocità media passano su di un uomo 3 m. c. di 
aria, perdiamo per conducibilità a vero dire una quantità di calore maggiore, 
che in una stanza, dove le perdite per irraggiamento e per conduzione sono 
più apprezzabili. La dispersione del calore per conducibilità cresce con la di¬ 
minuzione della temperatura dell’aria che ci circonda e con l’aumento della ve¬ 
locità di essa. Nell’ acqua, la quale non solo conduce il calore meglio in con¬ 
fronto dell’aria, ma ne può trattenere ancora molto di più, il raffreddamento 
del nostro corpo, come è noto, aumenta in grado massimo. Abitualmente noi 
insieme con la aumentata dispersione del calore per irraggiamento nell’ aria 
perdiamo anche calore per evaporazione, almeno fino a tanto che nella cute 
resti sviluppato vivamente il circolo periferico e l’aria non è già satura com¬ 
pletamente di vapore acqueo. 

Maniera di azione degl’indumenti. 

Il calore che irradia dalla superficie del corpo è innanzi tutto ritenuto 
da ogni mezzo che lo riveste sia pure leggerissimo. Questo calore raggiante 
attraverso la stoffa degli indumenti, nella quale esso era stato inoltre condotto, 
arriva alla superficie per irradiarsi ancora da questa. Per gl’indumenti il ca¬ 
lore è trattenuto più a lungo nella immediata vicinanza della superfìcie cuta¬ 
nea. Poiché noi scegliamo per le nostre vesti quelle stoffe che non sono dia¬ 
termiche, e che assorbono quindi il calore ricevuto, così deve esso attraver¬ 
sare completamente la stoffa, prima che possa irradiarsi di nuovo dalla su¬ 
perficie della medesima. 

La capacità del calore di passare attraverso le stoffe dipende dalla con¬ 
ducibilità e anche dal volume della stoffa. Il calore che di continuo attraversa 
le vesti, ora rapidamente, ora lentamente, riscalda in pari tempo, fino ad un 
determinato grado, lo strato di aria da cui è circondata la nostra cute ricca 
di nervi e di vasi. 

Il movimento della corrente aerea dalla nostra superfìcie cutanea attra¬ 
verso gli abiti è straordinariamente moderato : nelle nostre vesti noi ci tro¬ 
viamo in un’aria insensibilmente mossa, la quale nello stesso tempo è riscal¬ 
data. Quando siamo vestiti avvertiamo una sensazione di caldo e di benessere, 
quantunque la dispersione del calore per la cute, come ha dimostrato PlC- 
CARDO Geigel, diventi presto anche in questo caso identica a quella che avvie¬ 
ne allorché siamo senza vesti. Nel qual caso però avvertiamo la sensazione di 
malessere e di freddo per la dispersione del calore, aumentata molto rapida¬ 
mente. Nell’un caso la cute é traversata da abbondante sangue ed ò calda, nel¬ 
l’altro è vuota di sangue e fredda. E secondo il Geigel l’utile degl’indumenti 
sta proprio in questa sensazione di benessere di freddo e di caldo e non nel 
risparmio termico. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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Una parte del calore del corpo irradia adunque di nuovo dalla superficie 
delle vesti. Gli esperimenti del Kbikgeb c’insegnarono il fatto che la lana, 
la pelle camosciata, la seta, il cotone ed il lino non presentano delle notevoli 
differenze per ciò che riguarda il potere di irradiazione per il “ colore oscu¬ 
ro „ e che i colori delle stoffe non hanno alcuna influenza essenziale sul¬ 
l’ultima proprietà. In quanto poi al “ colore luminoso „ cioè a quei 
raggi di calore , provenienti dai corpi luminosi, per es. dal sole o dalle 
fiamme, esistono parimenti solo differenze insignificanti per le diverse stoffe 
di “ eguale „ colore. Per i tessuti bianchi e sopratutto per quelli di simile 
colore valgono i seguenti numeri proporzionali : cotone: 100; lino: 98; fla¬ 
nella : 102 ; seta : 108 ; mentre al contrario, come è noto, il colore ha una 
influenza decisiva per il calore luminoso. Gli esperimenti con lo “ shirting 
diversamente colorato „ danno i seguenti numeri proporzionali : bian¬ 
co : 100; giallo pallido: 102; giallo scuro : 140; verdechiaro: 155; verde 
scuro: 168; rosso turchesco : 165; azzurro chiaro: 198; nero: 208. 

È particolarmente degno di nota che, ad eccezione del giallo pallido, i 
raggi luminosi sono ritenuti da ogni colore molto meglio ohe dal bianco e che 
inoltre 1’ azzurro chiaro è quasi equivalente al nero. 

Il grado di arresto della dispersione del calore per irradiazione di una 
stoffa da indumenti è quindi favorita dalla capacità che ha la stoffa di con¬ 
durre il calore ; poiché le stoffe quanto più sono cattive conduttrici del calore, 
tanto meno ne perdono dalla loro superficie. Il Krieger determinò quanto 
calore perdette in un tempo determinato un cilindro di latta riempito di acqua 
calda, essendo involto da uno strato aderente semplice o doppio di una stoffa. 
Poiché la perdita prodotta dall’ irraggiamento è eguale in entrambi i casi, il 
divario risultante nel doppio rivestimento deve esprimere il ritardo della per¬ 
dita di calore per conduzione. Le differenti stoffe ritardano in modo sorpren¬ 
dente ir*grado non molto diverso “la dispersione del calore per conducibilità,,. 

Questa è impedita dal 


tessuto sottile di seta . 

guttaperca. 

shirting. 

tela sottile. 

grosso tessuto di seta .' 
grossa tela di lino di casa. „ 9 


per cento 

pelle camosciata . . di 10—12 

flanella.» 14 

pelle di daino estiva . „ 16 — 26 

pelle di daino invernale „ 16 — 26 

stoffa doppia . . . „ 25 — 31 


per cento 


per 


W 

» 

» 


3 

4 

5 
5 


Per conseguenza il momento essenziale per ciò che riguarda la condu¬ 
cibilità è formato non tanto dalla sostanza e dal peso, quanto piuttosto dalla 
forma e dal volume della stoffa. Questo fatto molto significante viene ancora 
confermato indubbiamente dal seguente esperimento : Rivestendo un cilindro 
pieno di acqua calda una volta con ovatta comune, la seconda con ovatta 
compressa in falde, il termometro situato noi tubo da esperimento, allorché 
vi è il rivestimento di ovatta, segna un’aumentata perdita del calore del 40°/ 0 . 
Con questo fatto va all’ unisono 1’ esperimento conosciutissimo che gli abiti 
ovattati di fresco mantengono più caldo di quelli già portati. 

Sulla grande influenza della forma e del volume della stoffa poggia anche 
la potente azione già connata dei doppi strati. Se sul cilindro riscaldato vien 
disteso fortemente un primo strato e poi su di esso alla distanza di 1 j 2 ad 1 cm. 
ne vien situato un secondo, ne consegue che quest’ultimo arresta in grado 
elevato la dispersione del calore. Tolta la parte ohe spetta alla conduzione, lo 
arresto causato dal secondo strato raggiunge per diversi tessuti una notevole 
quantità, la quale è nelle varie stoffe abbastanza costante. Espresso in per- 
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centuale il rallentamento raggiunge nel : lino 32 ; shirting 33 ; seta 32 ; 
flanella 29; pelle camosciata 30; drappo di guttaperca 36. Ora se noi vogliamo 
conservare al corpo molto del proprio calore, facciamo quindi bene a ricoprirlo 
con parecchi strati di stoffe da indumenti leggiere, e su questo fatto, prati¬ 
camente molto importante, poggia ancora resperimento ben conosciuto che 
nell’inverno nei guanti stretti o negli stivali, i piedi e le mani facilmente 
si raffreddano. Dalle cose dette risulta che al pari dell’ovatta non compressa 
anche gli abiti mantengono caldo solo in virtù dell’aria che contengono, che 
le stoffe più calde lasciano passare Je più grandi quantità di aria e che gli 
abiti, i quali non permettono alcuna ventilazione, ci sono insopportabili. Per 
ciò che riguarda la permeabilità ’dei tessuti per l’aria le ricerche ci fanno 
conoscere che prendendo il tessuto più permeabile, cioè la flanella, come 100, 
nello stesso tempo, negli stessi rapporti di pressione, passano attraverso le 
superficie eguali le seguenti quantità relative di aria : flanella 100 ; tela di 
lino di sottigliezza media 58; tessuto di seta 40; pelle di daino 58; cuoio gla¬ 
cé 1; cuoio camosciato 51. 

La permeabilità delle stoffe da indumenti, secondo le ricerche delBouBNOFF 
dipende in un alto grado dal colore. Se attraverso una stoffa di lino senza 
colore, lavata, rispettivamente shirting, passava 1 di aria ; 


passa 

attraverso il lino nero 

0-30 

e attraverso lo shirting 

nero 

0-32 

» 

» 

„ rosso 

0*51 
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0-53 

» 
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„ giallo 

0-56 

ri 
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„ verde 
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» 
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„ azzurro 

0-60 

n 
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Il lino nero e simili è adunque permeabile all’ aria tre volte meno di 
quello senza colore; il rosso quasi della metà, il verde e 1’ azzurro al contra¬ 
rio si accostano moltissimo a quelli senza colore. 

Dalle cose sopra esposte risulta che le nostre vesti non sono più calde 
perchè trattengono l’aria, poiché la flanella, che riscalda meglio del cuoio da 
guanti, fa passare 100 volte più calore in confronto di esso. Sovrapponendo 
parecchi strati di tessuti, il secondo produce una ventilazione soltanto un 
po’ minore del primo , poiché la velocità raggiunta dall’ aria nel traversare 
il primo strato non è notevolmente mutata attraverso lo strato seguente. Il 
quale ultimo deve ritenersi solo come una continuazione o prolungamento di 
uno stesso canale o di uno stesso tubo , il quale , restando eguale il dia¬ 
metro , può rallentare solo pel coefficiente di attrito la velocità acquistata 
una volta da un liquido che vi scorre. Quindi anche la intensità della corrente 
d’aria in continuo passaggio attraverso le nostre vesti, come in ogni ventila¬ 
zione, dipende pure dall’ampiezza delle aperture, dalla grandezza della dif¬ 
ferenza di temperatura tra l’interno e l’esterno e della grandezza di velocità in 
cui si trova l’aria che ci circonda. Le nostre vesti non devono adunque im¬ 
pedire l’accesso dell’aria, ma piuttosto regolarlo e moderarlo in modo che i 
nostri nervi cutanei, come già innanzi è stato osservato, avvertano l’aria 
come “ non mossa „ cioè u tranquilla „ e nello stesso tempo come “ calda „. 
Noi riscaldiamo col calore del nostro corpo le nostre vesti come anche l’aria 
che si scambia di continuo attraverso le maglie di esse. La grande differenza 
di temperatura tra l’interno e l’esterno vien compensata nelle nostre vesti, 
nelle quali, come anche sulla superficie del corpo da esse coperta, la tempe¬ 
ratura media dell’aria,che vi esiste allo stato tranquillo, raggiunge 24°C. fino a 
30° C. e per conseguenza nel polo nord è anzi “ paradisiaca 

Al pari dell’ ovatta soffice e fresca, i tessuti a fibre sottili e di filato, 
come particolarmente le pellicce che risultano di pelle e di peli riscaldano a 
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meraviglia. Gli esperimenti del Krieger dimostrarono che, se la “ perdita di 
calore „ del suo cilindro con la pelliccia “ intatta „ ascendeva a 100, ascendeva 
a 190 con la pelliccia tosata e raggiungeva persino la grandezza di 258 con 
una pelliccia spalmata di olio di lino e 296 con una spalmata di gomma ara¬ 
bica. Oltre a ciò le ricerche con gli animali, la cui cute tosata era verni¬ 
ciata, e i quali in seguito a ciò muoiono, ci fecero apprendere che la causa 
della loro morte non è la soppressa evaporazione cutanea, ma il raffredda¬ 
mento. Ne consegue che una pelliccia riscalda tanto meglio per quanto più fini 
sono i suoi peli. Nel freddo intenso solo una piccola quantità del calore del 
corpo arriva fino alla punta dei peli della pelliccia, nel mentre la dispersione 
del calore dalla nostra cute avviene quasi esclusivamente per la via conducente 
all’aria che si trova nella pelliccia o negl’indumenti, e nello stesso tempo 
solo poco o niente calore viene irradiato sulla superficie della pelliccia e 
perciò l’evaporazione del calore si riduce ad un minimo. In seguito a ciò tutto 
il calore della pelliccia e degli abiti serve a riscaldare 1’ aria che vi è pe¬ 
netrata, la cui velocità aumenta relativamente alla differenza di temperatura; 
e in un animale provvisto di buona pelliccia il calore ed il freddo esterno al¬ 
tera propriamente solo Y ampiezza relativa della zona fredda e calda del- 
l’“ aria nella pelliccia „, nel mentre solo il luogo del compenso della tempe¬ 
ratura del corpo si sposta semplicemente tra le radici e le punte dei peli di 
questa. Untale animale anche nell’estate, a causa della sua pelliccia, non 
si trova più caldo che nell’inverno ; il suo sangue conserva in tutte le cir¬ 
costanze sempre eguale la sua temperatura, mentre una gran parte del suo 
calore si disperde nell’ estate solo nella punta dei peli per irradiamento e 
conduzione, nell’ inverno al contrario se ne va relativamente più vicino alle 
radici dei peli. 

Come si è già osservato , le stoffe impermeabili generalmente sono 
inadatte a coprire il corpo e bisogna adoperarle solo in casi eccezionali, men¬ 
tre per es. i tessuti di gomma e di guttaperca limitano nelle nostre sotto¬ 
vesti lo scambio generale di aria, necessario per il nostro benessere. Per espe¬ 
rienza si sa che anche gl’ impermeabili „ di gomma p. e. per quanto possano 
rendere buoni servigi anche nell’umidità, nel freddo e nei venti impetuosi, 
nelle circostanze ordinarie (per fino nel calore, nell’umidità e nell’aria tran¬ 
quilla) ci diventano insopportabili. 

Inoltre la funzione delle nostre vesti varia in misura elevata per il po¬ 
tere igroscopico ad esse più o meno proprio ; vale a dire che tutte le stoffe 
da indumenti condensano in un certo grado 1’ acqua dall’ atmosfera. Esse , 
come tutti i corpi igroscopici, possono assorbire una quantità di acqua tanto 
maggiore per quanto più si abbassa la temperatura dell’atmosfera e per quanto 
essa diviene più satura di vapore acqueo. Dalle ricerche del Pettenkofer 
rileviamo che la lana di pecora possiede una capacità igroscopica molto più 
grande di fronte al lino. La flanella ha assorbito igroscopicamente al mas¬ 
simo 175 per mille di acqua, il lino 10 ; al minimo la flanella 75, il lino 41. 
Il lino varia il suo contenuto igroscopico di acqua relativamente più presto 
e con una curva più rapida che la lana. Anche col raffreddamento, nel quale, 
come è stato osservato, aumenta il potere igroscopico di tutti i corpi, suc¬ 
cede 1’ aumento di peso, e al contrario col riscaldamento il peso diminuisce 
molto più rapidamente nel lino che nella lana. 

Secondo le ricerche di Klas Linroth il lino ed il cotone assorbono 
igroscopicamente la minore quantità d’ acqua, poi vengono il cuoio di cavallo, 
il .crine di cavallo, il cuoio bovino, la lana ed il cuoio di pecora, che e capace 
di assorbire acqua fino alla metà del suo peso. Il Boubnoff ha trovato che 
i colori delle stoffe non hanno alcuna influenza nè sulla quantità di acqua 
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igroscopicamente assorbita dalla stoffa , nè sulla rapidità dell’ assorbì- 

mento. 

Un tessuto, dal quale 1’ aria venga cacciata per mezzo dell’acqua, può 

mantenere meno caldo, perchè la sua conducibilità per calore aumenta - e 

quindi, come è noto, gli abiti bagnati producono forti raffreddori. E all’aria 

fredda ma asciutta noi ci raffreddiamo meno che all’aria parimenti fredda 
ma più umida. 

Bruno Muller ha istituito delle ricerche molto interessanti per pro¬ 
vare come il potere igroscopico degli indumenti si formi nel portarli sul corpo 
Egli ha trovato che ad eguale umidità relativa dell’aria che ci circonda! 
le nostre vesti assorbono meno acqua di quelle non sottoposte all’influenza 
del corpo, ed in vero tanto meno per quanto piu esse si trovano in diretto 
contatto col corpo. Nei 75 % di umidità relativa, 100 gr. del mantello por¬ 
tati sul corpo assorbono igroscopicamente 7-9 °/ 0 di acqua, fuoridei corpo 11*1 °/ 0 
l’abito di panno 6-1 e 8*5, la camicia 4*6 e 7-5, i calzoni di panno 7 3 
e 10-1, le mutande 4-4 e 7-2, il berretto 9-4 e 9-4. Le vesti sono igrosco¬ 
picamente sensibili ; con un eccessivo lavoro muscolare a temperatura esterna 
più elevata e merce l’aumento della respirazione, esse diventano considerevol¬ 
mente più pesanti; quindi l’aprire,' lo sbottonare i vestiti nelle marce e simili. 

La dispersione del calore per evaporazione dell’ acqua assorbita igrosco- 
.picamente nelle vesti può talvolta essere molto considerevole. 

Analoghe differenze, come di fronte al potere igroscopico, mostrano da una 
parte la flanella e dall’altra parte il lino, rispetto al bagnarsi con acqua e 
rispetto all’asciugarsi ; vale a dire che il lino diviene più facilmente umido 
ed assorbe acqua più rapidamente della lana. 

Il lino in generale può certamente assorbire meno acqua che la lana, 
ma appunto per questo più rapidamente di questa. Similmente l’acqua sva¬ 
pora più rapidamente da una superficie di lino che da una di lana. Oltre 
a ciò il lino e la flanella posti nell’acqua e poi premuti, fino al punto che 
non ne esca più una goccia, trattengono quantità di acqua molto ineguali ; 
cioè il lino ne trattiene 740, la flanella 913 per mille (Pettenkofer). Con¬ 
siderando il potere di evaporazione si vede che da 1000 parti di lino sva¬ 
porano 511 parti di acqua nei primi 75 minuti, e da 1000 parti di lana si 
svaporano solo 456. Al contrario nei 30 minuti seguenti dal lino evaporano 
solo 130 per 1000 e dalla flanella 148, e nei 30 minuti successivi dal lino 
spariscono solo 44 e invece dalla flanella ancora 115 per mille. 

Il lino adunque tien dietro a tutte le variazioni dell’ umidità più rapi¬ 
damente della lana. Il processo di prosciugamento è nell’ultima molto più 
regolare che nella prima. Secondo le ricerche del Pettenkofer dal lino sva¬ 
porano nei primi 15 minuti 219 per mille e negli ultimi solo 28, cioè nella 
proporzione di 8:1. Nella flanella al .contrario svaporano al principio 212 e 
all’ultimo 97 per mille, cioè nella proporzione quasi del 2:1.—Il grado della 
evaporazione dell’acqua capillare, secondo gli esperimenti del Boubnoff, è 
identico nei corpi colorati e in quelli senza colore, mentre però Tevaporazione 
in questi ultimi non procede così regolarmente come nei primi. La quantità 
di acqua che svapora dai tessuti non subisce l’influenza del loro colore; le 
stoffe non colorate si asciugano molto più rapidamente, però non così rego¬ 
larmente come le colorate. 

Quanto più grandi sono i pori dei tessuti, quanto più dunque essi sono 
grossolani, tanto più a lungo essi restano permeabili all’aria. A parità di gran¬ 
dezza dei pori dei tessuti la capacità di adesione dell’acqua decide in ultimo. 
Mentre poi il lino, il cotone, la seta diventano molto rapidamente impermea¬ 
bili pel bagnamento , la lana di pecora non perde quasi mai il suo conte- 
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liuto d’ aria o solo dopo un molto prolungato inzuppamento. Per conseguenza, 
come è noto, l’aria sotto una tenda bagnata durante la pioggia è molto carica 
di vapori. L’elasticità delle fibre, da cui sono formati i tessuti, spiega una 
influenza decisiva sulla loro porosità. Solo la fibra della lana conserva me¬ 
diocremente la sua elasticità quando è bagnata, mentre il lino il cotone e 
la seta divenuti umidi perdono molto dell’ elasticità che è loro propria quando 
sono asciutti. Corrispondentemente a ciò il lino e la seta bagnati e senza 
aria agiscono sulla nostra cute in maniera analoga ad una pelliccia tosata e 
spalmata di vernice o di soluzione di gomma. Ed è perciò che anche all’umido 
noi ci raffreddiamo meno facilmente nella lana che nel lino e nella seta, 
poiché 1’ aria, mercè l’umidità, è cacciata dalle due ultime stoffe più facilmente 
che dalla lana. Al contrario poi le vesti di lino o di seta meritano la pre¬ 
ferenza nel forte calore estivo, giacché in esse la nostra cute si mantiene 
più fresca e più asciutta che nella lana. 

Anche il nostro letto, come le nostre vesti, deve essere arioso e pari- 
menti caldo. L’aria che di continuo si muove in esso, da sotto in sopra, come 
quella dei nostri abiti, è riscaldata continuamente dal nostro corpo. 

Oltre ai rapporti degl’ indumenti con la economia termica del corpo, me¬ 
ritano riguardo anche talune altre esigenze sanitarie, speciali degl’indumenti. 
Accanto all’azione che il calore esercita sulla nostra cute, mediante i raggi del 
sole, bisogna anche considerare quella dei raggi luminosi, e non è inverosi¬ 
mile, sebbene non sia ancora dimostrato direttamente, che questi sieno di 
benefica influenza sui processi vitali e, come si crede specialmente, sulla emo¬ 
globina del sangue—come sulla clorofilla nelle piante. —L’azione ravvivante e 
salutifera del soggiorno all’aperto nell’estate deve ascriversi in parte alla ricca 
quantità di luce solare. Da questo punto di vista i colori delle nostre vesti 
dovrebbero essere, quanto più è possibile, chiari per far arrivare la maggior 
quantità possibile di raggi luminosi sulla cute esterna, e rinfrescare (?) il san¬ 
gue che pel calore corre in abbondanza nei capillari cutanei. E perciò le persone 
povere di sangue e clorotiche devono evitare perfettamente di portare vesti 

scure. 

Ma il colore degli abiti anche per certe ragioni ottiche puramente esterne 
acquista in talune condizioni, per es. militari, un grande significato. Il co¬ 
lore delle stoffe da indumenti dipende da ciò che le fibre animali o vegetali 
possono assorbire dalle soluzioni certe materie coloranti e mordenti e ratte- 
nerli allo stato insolubile dopo assorbiti. Son da ritenersi come veri colori 
quelli che resistono alla temperatura, alla luce, alla saponata, alle deboli li¬ 
scive alcaline ed agli acidi molto diluiti ; mentre si debbono riteneie come 
colori impuri quelli che vengono distrutti dall’azione di detti agenti. La capa¬ 
cità di distinguere i colori è individualmente molto diversa. In generale il 
bianco ed i colori chiari si riconoscono da lontano, il nero ed i colori scuri 
meno. Le diverse parti dello spettro impiegano tempo differente per produrre 
il massimo dell’eccitamento e propriamente questo tempo è sempre il più corto 
per il rosso, poi vengono l’azzurro ed il grigio, fra i quali l’azzurro ha 1$ 
preferenza con una chiarezza eguale subiettiva. Di più con una chiarezza quasi 
eguale il tempo necessario affinchè la luce diversamente colorata e nello stesso 
tempo quasi egualmente chiara produca l’eccitamento : è per il ìosso 0 573 

secondi; per il verde 0*133; per l’azzurro 0*0916. 

Oltre al grado di intensità della luce sono di grande influenza lo stato 

dell’ atmosfera ed il fondo. 

Per T occhio normale le tre grandezze da distinguersi in ogni sensazione 
di colore, cioè chiarezza, tono e saturazione del calore dipendono 1 una dal- 
1’altra in rapporti affatto determinati. Con la chiarezza anche il tono e la 
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saturazione del colore variano talmente che, aumentando la chiarezza di una 
luce colorata, le sensazioni da essa provocate tendono al bianco, e ohe p. e. il bleu 
senza mutare il tono del suo colore passa nel bianco, mentre il verde ed il 
rosso per il giallo si avvicinano al bianco. Queste cose sono di significato pra¬ 
tico per gl’indumenti militari, in quanto che le diverse armate, in guerra, si 
possono distinguere piuttosto dal colore che dai taglio delle uniformi. In con¬ 
formità delle esperienze il grigio e l’azzurro scuro tra i colori oscuri sono per 

10 più da consigliarsi. Il bianco ed il rosso molto riconoscibili devono evi¬ 
tarsi perfettamente nella guerra. I colori chiari dovrebbero certamente consi¬ 
gliarsi dal punto di vista puramente igienico, considerando che essi servono 
a promuovere un più lento pareggio tra la temperatura del corpo e quella 
dell’ atmosfera. 

Le vesti colorate attirano inoltre uno speciale interesse di polizia sani¬ 
taria, potendo spiegare un’azione venefica. Tra i colori velenosi delle stoffe 
si riteneva per lo passato quasi esclusivamente il verde di Schweinfurt, cioè 
1 arseniato di rame, il quale persino nella migliore fabbricazione contiene co¬ 
munemente ancora il 0-21 u / 0 di acido arsenico non combinato. Per l’ultimo si 
presentano avvelenamenti specialmente per mezzo del tarlatano verde, per il 
velo verde e per le stoffe di seta verde. In tempi recenti si sono osservati 
indumenti velenosi di color violetto (con disegno bianco, giallo bruno e rosso 
bruno), il quale colore contiene acido arsenioso e arseniato di alluminio. Mate¬ 
rie coloranti velenose e di origine puramente organica sono inoltre venute in 
commercio por l’industria di anilina, e fra esse bisogna nominare specialmente 

11 rosso di anilina (fucsina) inoltre i sali colorati a base della rosanilina senza 
colore. La manifattura di queste stoffe implica grandi pericoli per i lavora¬ 
tori, come per il benessere generale, perocché esse avvelenano il suolo, l’aria 
e l’acqua. I fenomeni di avvelenamento per 1’ uso di mutande colorate con 
fucsina consistono in dolore di testa, malessere, diarrea, piccole febbri, eru¬ 
zioni cutanee; quelli avvenuti in seguito all’uso di fazzoletti colorati di rosso 
carminio con fucsina consistono in una manifestazione di vescichette sul volto 
con consecutivo arrossimento eresipelatoso e gonfiore : quelli in seguito al¬ 
l’azione delle calzo rosse consistono appunto in tali fenomeni morbosi. Agisce 
forse come la fucsina anche la corallina, una materia colorante rossa o gialla 
che risulta trattando l’acido rosolico con l’ammoniaca. La corallina rossa è 
rosoliato di potassa, la giallo poi è acido rosolico più o meno puro. La coral¬ 
lina per sè libera di arsenico agisce forse velenosamente solo in seguito al 
sale arsenioso adoperato come mordente. 

Per ciò che riguarda l’azione sull’organismo della elettricità, prodotta dalle 
stoffe che vengono a contatto con la cute, non si conosce nulla di positivo. 

Forma e taglio degl’indumenti. La forma ed il taglio degli indu¬ 
menti dovrebbero sempre corrispondere ai rapporti fisici di essi. Le vesti 
larghe concedono una certa dispersione di calore, per la formazione di un 
grande strato di aria che sta intorno al corpo. Oltre a ciò la regolazione del 
calore può essere pregiudicata da quei tali rivestimenti che limitano e rac¬ 
chiudono determinate quantità di aria, le quali, per es. quelle formate dalle 
coperture della testa, sono facilmente riscaldate e ricche di acqua. Ed anche 
le fasce strette e che stanno fìsse, per es. i legacci delle calze, le bretelle, 
causano stasi del circolo sanguigno per compressione dei vasi superficiali. 
D’altra parte i tessuti stretti che premono ugualmente su grandi super¬ 
ficie, per es. le mutande a maglie, le*calze di gomma, sono pure impiegati, 
come è noto, come mezzi terapeutici adatti a regolare la circolazione sangui¬ 
gna nel sistema venoso superficiale. 

Le nostre vesti stanno sotto l’inesorabile e tirannica signorìa dell’uso 
e della moda, le quali pur troppo molto frequentemente non vanno d’accordo 
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con i bisogni sanitari. Sopra tutto da lungo tempo la moda fu addirittura 
l’idolo adorato dalle signore e per essa la donna ha sempre avuto ed ha 
tuttora una venerazione schiava ed inconsiderata , sebbene essa sia stata 
e sia tuttora addirittura deformata, e crudelmente tormentata, dagl’indumenti 
moderni, in una maniera contronaturale, sconcia, brutta e ridicola. Per ciò che 
riguarda la riforma troppo necessaria dell’abbigliamento muliebre dobbiamo ri¬ 
mandare più giù alle opere speciali (v. letteratura). 

In generale, come vedemmo di sopra, la lana ripara dal freddo, molto 
meglio del cotone e del lino di eguale spessezza. Nei gradi di freddo molto 
intenso sono indispensabili le pelliccio. Contro il vento freddo moderato o 
contro 1’ umidità bisogna adoperare a preferenza il cuoio e talvolta stoffe im¬ 
permeabili. Gli abiti chiari ci riparano meglio dal calore luminoso raggiante, 
mentre all’ombra, dove il colore delle vesti non ha alcuna influenza, quando 
fa molto caldo, sono indicate vesti leggiere ariose ed ampie. 


Uno speciale interesse igienico richiedono ancora le seguenti parti spe¬ 
ciali degl’ indumenti. 

Copertura del capo. Questa, s’intende da sè, deve sempre adattarsi 
ai diversi climi. Nei paesi caldi si raccomandano berretti con stoffa bianca, 
la quale dà luogo ad un abbassamento di temperatura di 2-5° fino a 4° di 
fronte a quella scura. Il fez non è pratico nei climi caldi. Un panno umido 
posto sulla covertura della testa arreca giovamento. Ai tropici in tempi re¬ 
centi hanno fatto buona pruova le coperture della testa con uno strato di 
aria tra il loro margine ed il cappello propriamente detto. Ci riparano poi 
dai grandi freddi le coperture che ci circondano interamente ed in pari 
tempo testa e cervice (baschliks) i cappucci di pelo di cammello, sufficiente- 
mente impermeabili ed abbastanza alti per covrire testa, berretto e collo, inol¬ 
tre i berretti di pelliccia di cuoio di foca. Mezzi di protezione sono pure i 
ripari di forte cuoio, per proteggere il viso dal raffreddarsi , nella parte 
settentrionale, come pure gli occhiali da neve, cioè occhiali azzurri con rete di 
fili di ferro, la cui legatura è provvista di cuoio di camoscio ; ma essi già 
a 38° sotto zero, in seguito a traspirazione dell’occhio diventano opachi come 
finestre coperte di brina. 

Collo. Le cravatte non devono ostacolare la circolazione del sangue, 
nè 1’ azione dei muscoli accessori alla respirazione che si trovano intorno al 
collo, nè i necessari movimenti del capo. Le cravatte strette possono persino 
impedire di poter far uso degli arti superiori, in quanto che la fissazione ad 
essi necessaria del cingolo scapolare è solo possibile con una facile flessione 
della nuca. Per conseguenza sono da evitare le cravatte alte e rigide. 

Con ragione in tempi recentissimi i medici militari hanno alzato la voce 
contro la natura del bavero dell’ abito militare, poiché per esso nella parte 
del tronco relativa adiacente è impedita la svaporazione e la dispersione della 
temperatura del corpo che aumenta notevolmente nelle marce. L’ Hueber cri¬ 
tica 1’ abito militare a causa della sua strettezza e a causa del suo bavero 
rigidamente stretto, la cui azione s’aumenta ancora per le cravatte che 

stanno sotto. 

Tronco ed arti superiori. Il vestito non deve mai essere molto 
stretto sul petto ; e specialmente la larghezza della spalla e delle maniche 
deve essere sufficiente per aiutare la libera funzione del muscolo deltoide. 
Nei paesi e nelle stagioni calde si consiglia di far uso del tulio bianco come 
stoffa da vesta ; mentre al contrario nei paesi freddi si consiglia la lana 
(Abiti ampi e grossi di tela di Frisia). Il materiale di cui si fanno le camicie 
ha un significato decisivo. Le camicie di lana meritano la preferenza per le pio- 
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prietà già accennate sopra, che la lana cioè è permeabilissima all' aria ha 
1 massimo potere di adattamento, svapora con straordinaria lentezza e perciò 
anche in una formazione di sudore molto abbondante permette un raffredda¬ 
mento molto mite e continuo della pelle. Dall’altra parte non si può disco¬ 
noscere che le camicie di lana non di rado producono un prurito ed un bru- 
cioie insopportabile sulla pelle, e quando sono molto strette impediscono molto 
la^disparsione del calore per irraggiamento e che esse possono essere pulite 
som difficilmente, che assorbono facilmente le materie infettive e sono an¬ 
che piu pesanti II Imo e il cotone al contrario , che certamente in' parte 
non hanno affatto queste proprietà, ed in parte solo in minimo grado, assor¬ 
bono molto piu facilmente 1 umidità e conducono il calore molto meglio della 
lana. Nella pratica mentano in generale la preferenza le buone camicie di 
cotone, ma nei cluni pericolosi le camicie di lana (camicie di flanella) saranno 
sempre indispensabili. Una stoffa da usarsi molto e che corrisponde allo scopo 
e preparata dal tessere insieme lana e cotone, ed essa si ha più facilmente 
e piu a buon mercato della lana, è più duratura del cotone e come è bu¬ 
gierà e delicata, cosi non irrita punto la pelle. ° 

Per impedire l’ aumento notevole, ed in date circostanze, specie nelle 
marcie, anche pericoloso, della temperatura del corpo dei soldati, per favo¬ 
rire la dispersione del calore attraverso i vestiti, senza aumentare il peri¬ 
colo del raffreddamento, 1’ Hiller, che in quella circostanza vede la causa 
fondamentale dell insolazione, pretende che nell’armata vengano introdotte 
le camicie di lana invece di quelle di lino, e che 1’ uniforme di lana che impe¬ 
disce massimamente la dispersione del calore sia sostituito da uno di traliccio 

I guanti senza dita mantengono più caldo dei guanti a dita , i quali 
ultimi certamente sono indispensabili quando le mani devono funzionare. 

Aiti inferiori. I calzoni devono coprire l’addome e le gambe, ma non 
devono essere di ostacolo al moto. Essi debbono nel passo ed intorno ai 
ginocchi essere piuttosto larghi, e restringersi alquanto vicino ai piedi. I 
calzoni stretti impediscono sempre il camminare. Nelle stagioni calde sono 
buoni i calzoni di lino. Le mutande impediscono ohe il sudore passi nei 
calzoni e nello stesso tempo riparano dal freddo. 

Nell armata inglese in questi ultimi anni, invece delle camicie di per- 
callo e dei calzoni di lino si sono introdotte le mutande di lana. Il Lawson 
più che al generale miglioramento delle condizioni igieniche nelle caserme , 

ascrive a questa circostanza una maggiore azione sulla diminuita mortalità 
per tisi nell' armata. 

Calzature. Da lungo tempo e da per tutto è stata apprezzata 1’ alta 
importanza della calzatura. Essa ha un significato fondamentale nella mi* 
lizia , poiehè solo gl’individui con piedi sani possono essere soldati eia pos¬ 
sibilità di funzionare e marciare in ogni armata dipende in alto grado da 
una buona ed adatta calzatura. Una trattazione scientifica delle calzature noi 
la dobbiamo specialmente ad Hermann Meyer. 

Innanzi tutto le scarpe o gli stivali devono difendere i piedi dall’umi¬ 
dità e dal freddo, senza esercitare nello stesso tempo pressione su di essi e 
senza ostacolare i mutamenti di forma che il piede subisce durante i movi¬ 
menti. Oltre a ciò è d’uopo che gli stivali sieno facilmente e comodamente 
calzati e vengano tolti allo stesso modo, e sieno fatti di un materiale che nel 
corso del tempo non diventi nè duro nè secco. Infine la calzatura deve essere 
adattataci diversi climi ed alle differenti stagioni. 

Una calzatura che si adatti male al piede può cagionare delle affezioni 
diverse, facilmente passeggierò, o gravi e durature. Alle prime appartengono : 

1 mutamenti nello scheletro osseo, le malattie delle unghie, gl’ ispessimenti 
Eulf.nhurg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 132 
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callosi della cute, gli occhi di pernice. Così per es., in seguito a false forme, 
di stivali possono prodursi i piedi piatti, in modo che il margine interno 
del piede venga spinto in sotto, come può accadere anche in seguito a calza¬ 
tura storta. Inoltre possono le dita come conseguenza di un tomajo che di 
continuo preme ed è fissato su di una suola stretta, deformarsi e spostarsi 
in guisa che l’alluce sia spinto di traverso in fuori e il secondo dito in alto. 
Un’ulteriore conseguenza di una calzatura stretta è l’incurvamento laterale 
dell’ articolazione tra P alluce ed il suo metatarso , giacché la punta delle 
dita grosse viene spinta in fuori dalla pressione del tomajo. In seguito a 
ciò accade la nota sporgenza nel margine interno del piede, che si fa più ma¬ 
nifesta specialmente nel cammino. Possono inoltre dalle continue confricazioni 
sorgere delle infiammazioni croniche della cute. Il dolore fortissimo dell un¬ 
ghia incarnata o degli occhi di pernice sono specialmente da riferirsi ad una 
pressione che si esercita sulle dita. Tra le malattie passeggiere del piede 
è specialmente da ricordare le facili escoriazioni, favorite in alto grado dal 

sudore. 

Il primo requisito di ogni calzatura è • la fabbricazione della forma 
adatta. 

Il piede rappresenta una volta con i seguenti tre punti di sostegno : 
La testa del 1° metatarso (e propriamente le due ossa sesamoide, situate 
al disotto di esso) la tuberosità del calcagno e la testa del 5° meta¬ 
tarso. Mentre i due primi punti di sostegno sono immobili , il terzo, cioè 
la testa del 5° metatarso è molto mobile, e giace, nel piede pendente, 

più basso degli altri. 

Nella stazione eretta il piede tocca il suolo prima col margine esterno, 
ed è appunto per la mobilità di quest’ultimo che non viene impedito 1’ ul¬ 
teriore abbassamento del piede. Il piede si abbassa fino a tanto che gli 
altri punti di sostegno han toccato o contemporaneamente o successivamente 
il suolo. Il movimento che frattanto subisce la testa del quinto meta¬ 
tarso si adatta per la sua estensione alla natura del suolo, e da questa mo¬ 
bilità del terzo punto di sostegno dipende la possibilità che ha il piede di 
adattarsi alle varie accidentalità del suolo. Il piede che poggia su tutte le 
teste dei metatarsi e sopra il tubercolo del calcagno forma tanto nella 
direzione antero-posteriore, quanto nella trasversale una volta di sostegno. 
Un arco più piccolo che si estende dal tubercolo del calcagno al metatarso 
è formato dal calcagno, dall’osso cuboidc e dallo stesso quinto metatarso. Nel 
piede che poggia, questo arco è così appiattito che anche la tuberosità del 
5° metatarso tocca il suolo. Un arco più grande cioè più lungo e più alto 
è formato nel lato interno del piede dal calcagno, dallo scafoide , dal 
primo cuneiforme e dal primo metatarso. Attraverso queste due volte 
ne passa ancora un’altra in direzione trasversale, in guisa che alla forma¬ 
zione delle duo volte concorrano gli stessi elementi. In direzione trasversale 
tuttavia il margine interno tocca il suolo solo per i suoi due punti estremi. 
La volta del piede adunque incurvata in ambo le direzioni, non è una volta 
semplice, ma, siccome l’arco in direzione trasversa esiste solo per meta, una 
mezza volta a cupola, cioè una volta a nicchia. Al margine interno e 
piede l’apertura della volta ha la massima ampiezza. Verso il margine esterno 

la cavità va diventando sempre più piana. 

La volta del piede è tenuta insieme da legamenti, i quali da un lato 

sono così fissi da poter sostenere, almeno per breve tempo, più che il doppio 
del peso del corpo , e dall’altro concedono sufficientemente alle singole parti 
del piede gli spostamenti necessari per il moto. Il piede che rappresenta per 
il corpo una base elastica è per conseguenza capace di adattarsi.a tutte le in¬ 
eguaglianze del suolo , curvarsi, inclinarsi lateralmente e poggiare sulle sin- 
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gole sue parti. Nella posizione eretta il piede, in seguito allo spianamento 

della , volfca > P er 11 P 0SO che vi gravita di sopra, è sempre più lungo di cir¬ 
ca 1? ed anche più di V 10 più largo. Quindi la misura per fare le scarpe 
non si può mai prendere stando seduti. 

Allontanando il piede dal suolo l’intera pianta si distacca da terra e a 
poco a poco fino alla punta del dito grande, in maniera tale che questo in 
ultimo preme contro il suolo. Anche le altre dita, ohe nel movimento in¬ 
curvandosi egualmente, per poter proteggere il piede di lato sono ri’volte 
contro il suolo , hanno quindi bisogno nella calzatura di uno spazio non 
meno comodo. In seguito di ciò la calzatura non può finire in punta , in 
quella punta poco naturale e pur troppo prediletta, ma deve piuttosto adat¬ 
tarsi alla naturale conformazione del piede. In questo le dita giacciono quasi 
sulla stessa linea, e i loro margini con una linea retta tirata attraverso le 
teste dei metatarsi formano un quadrilatero irregolare e non (come ordina¬ 
riamente in seguito ad una deformazione delle dita per cattiva calzatura) un 
vero triangolo, il cui vertice suol esser formato dal dito grosso spinto in 
fuori. Normalmente quest’ultimo giace quasi sul prolungamento del margine 
interno del piede, non deviandone verso fuori nemmeno un centimetro. Quindi 
anche in ogni calzatura il dito grosso deve sempre giacere in modo che 

la sua linea mediana prolungata verso dietro tocchi il punto medio del cal¬ 
cagno. 

Per il dorso del piede poi va da se che non deve esercitarsi alcuna pres¬ 
sione sopra i vasi e i nervi che vi scorrono. Una speciale attenzione richiede 
la base di ogni calzatura, cioè la suola, la cui forma è regolare solo quando 
una linea , tirata parallelamente al suo margine interno, alla distanza della 
meta della larghezza del dito grosso dalla parte anteriore di questo margine, 
passi pel punto medio del calcagno. Sventuratamente questa linea (in seguito 
alla tirannìa della moda e dell’arte), in maniera falsa, colpisce precisamente 
il margine interno del tallone. Se un paio di stivaletti regolarmente lavorati 
stanno l’uno accanto all’altro in modo che i calcagni si tocchino, gli estremi 
anteriori del margine interno del piede si debbono toccare reciprocamente. 

Per costruire una calzatura regolare bisogna che in primo luogo per 
ogni piede venga fatta una forma individuale. Nella misura questo, siccome 
le sue maggiori dimensioni si manifestano solo nella stazione eretta, deve 
poggiare solidamente sul suolo. Il piede nudo allora viene disegnato secondo 
il suo contorno. Per ottenere la giusta lunghezza del piede il dito grosso 
si deve mettere nella direzione del metatarso. La lunghezza necessaria alla 
calzatura si ottiene stabilendo la maggiore estensione dell’asse del piede dal 
calcagno, fino al punto più esterno della superficie plantare dell’alluce e al¬ 
lungando la misura trovata dell’ altezza del dito. In riguardo alla misura 
delle altre dimensioni del piede si rimanda ai lavori speciali ( vedi lette¬ 
ratura ). 

Il materiale della suola deve essere un cuoio buono e solido che, per 
renderlo impermeabile, deve sparmarsi di una miscela di sego e olio di ba¬ 
lena. Il sughero non è adatto poiché una volta divenuto umido perde con 
grande lentezza la sua umidità. Al contrario le suole di sughero rivestite 
di cuoio sono da raccomandare per il loro piccolo peso. In luoghi umidi e 
freddi, suole di legno. Le doppie suole di kautsehouk vulcanizzato, che si at¬ 
taccano agli stivali, preservano dall’ umidità e dal freddo, sono molto dura¬ 
ture e quando sono consumate da una parte possono essere rivoltate. Il fissare 
le Singole suole con viti di ottone le fa durare più a lungo. 

Nel tagliare il tomaio, la cui forma dipende interamente da quella della 
suola, deve aversi cura che le dita e specialmente il grosso, nonché la curva 
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anteriore del collo del piede, abbiano uno spazio sufficiente durante il cam¬ 
mino. Il materiale del tomajo deve possibilmente essere morbido e cedevole. 
Il pezzo di rinforzo che deve farsi di forma ellittica sorpassi di 3 cm. la 
linea curva che scorre intorno al tacco. Questo deve essere grosso e largo 
e può al massimo essere alto 15—20 mm. Con un tacco troppo alto il peso 
del corpo gravita sulle dita , inoltre i muscoli peronei funzionano solo in¬ 
completamente e finalmente la stazione ed il cammino riescono incerti per la 
grande distanza del punto di sostegno dal centro di gravità del corpo. La 
suola deve al massimo sporgere di non oltre il tomajo. 

Per preparare una buona calzatura è di significato fondamentale la qua¬ 
lità della concia del cuoio. Da una pelle sono da ricavare esclusivamente 
quelle parti speciali del cuoio buono per la scarpa. Le perdite a ciò legate 
possono esser tollerate più dalla grande industria che dalla privata. Anche 
il lavoro delle macchine è più adatto del manuale per una concia razionale 
delle pelli. 

Nell’uso delle calzature debbono anche aversi in conto le diverse condizioni 
climatiche. Ai tropici si portano con vantaggi i sandali , poiché in essi il 
piede sta fresco e può essere parimenti pulito spesso, mentre nelle regioni 
artiche si usano suole di sughero rivestito di cuoio, ed un tomaio con una 
guarnitura di lana ; nel tempo nevoso le scarpe da neve, cioè soprascarpe 
molto alte, munite di due rivolti anteriormente , i quali si affibbiano sul 

collo del piede. 

Per rendere il cuoio impermeabile e cedevole servono i grassi, cioè mi¬ 
scugli di grasso di maiale con */ 8 di sego. Prima d’ingrassare il cuoio, lo si 
deve spazzolare con la concia, pei cuoi, fresca e non acida. Un cuoio non può 
sopportare che lo si ingrassi troppo frequentemente. Bisogna farlo ogni sei 
mesi. I grassi impermeabili constano di certe soluzioni di gomma (misture di 
kautschouk). Le scarpe di kautschouk non sono da usarsi , poiché in esse 
i piedi restano sempre bagnati dal sudore e col grande freddo si congelano 
facilmente. Al contrario si consigliano molto le scarpe fatte di tessuti imbe¬ 
vuti di soluzione di gomma, le quali mantengono il piede caldo, senza cagionare 

dei forti sudori. 

Calze. La nettezza richiede che il piede si mantenga coperto nell in¬ 
terno della calzatura, per impedire così nel miglior modo la scomposizione 
del sudore irritante dei piedi. Appena esso è passato nel cuoio si sviluppa 
col tempo un puzzo insopportabile. Le calze riparano nello stesso tempo dagli 
effetti di pressione. Le calze di lana limitano al meglio l’evaporazione del¬ 
l’acqua e per conseguenza proteggono a preferenza contro i raffreddori. Le 
calze fatte di solo cotone si restringono e col tempo diventano dure. Un ot¬ 
timo materiale è quello fatto con meta lana e metà cotone. 


La vendita delle stoffe da indumenti, che hanno azione velenosa, è pu¬ 
nita a base del § 32B del codice penale, come pure del § 5 , Nr. 4 della 
legge reale del 14 maggio 1879, riguardante la vendita dei commestibili e 

degli oggetti d’uso. 


Letteratura: Puttenkofer, Ueber die Function der Kleider. Zeitschr. f. 
Biologie 1865, pag. 180. - Lo stesso, Bezeihungen der Luft .zur Kierdung, \\ oh- 
nung und Boden. Die populare Vorlesungen. Braunschweig 1872.-Bernhard Wun- 
derlich , Ueber das AbsorptionsvermOgen der Kleidungsstoffe. Bayr. arati. Inteli 
genzbl. 1864, Nr. 34.-Krieger, Untersuchungen und Beobachtungen ^ber die p - 
stehung von entzùndlichen und fieberhaften Krankheiten. Zeitschr. fur Biolo a . 
1869 V, pag. 476 eto. - Erisman, Zur Physiologie der Wasserverdunstung der 
Haut. Zeitschr. f. Biologie. 1875, XI, pag. 70. - Tyndall, Die Warme, betrachtet 
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Stuttgart 1879. - The Arctic Expedition etc. Tho Lance" 18^5 I ,” 

Hirt, Die Kiankheiten der Arbeiter. Leipzig 1875. 3. Thl T Abih in icr 

fenberg r n ' p.V'lW*' “ u'TlF G ^nndheìtsweser,' s Von°H. 

w£& s r.f.r kmì 1 ,:' èssa- asy'sffysjs^st * 

fni’ f H ? UI ' \ erhalten ^efarbter Zeuge zum Wasser und zur Luft. Archiv 

l'V’rir ! ene ’ 1 f 83 1 ’ \~- l ? vl } no Mtiller i Ueber die Beziehung des Wassers znr Mi- 

stónKìi 

nd Abhuhlung des Infanteristen auf dem Marsche und der Einfluss der Kleidunf 
dai auf. Deutsche militàràtzl. Zeitschr. 1885 und 1888. — II ueber Vorschlàffe zur 

ZeUs^jhr Cl t885 l ° nn De^ird^ 881 ^' 11 ! Be kleidung und Ausrùstung. Deutsche militàràrzl. 

lichen KorDei De^ttbn M f 1 ' ^ ® W V’ kung des Sonnenlichtes auf den mensch- 
iicnen Jiorper. Deutsche Medicinalzeitung. 1887, pag. 285. - Die Tuberculose in der 

englischen Arrnee. Viener med. Presso 1887, pag. 356. 

Alvino. . -r, 

A. Baer. 

Indurazione = sierosi, induramento, in parte come esito d’infiamma¬ 
zione, in^ parte anche come stato consecutivo di disturbi nutritivi non in¬ 
fiammatori. Specialmente si trova usata la espressione indurazione del 
fegato , talvolta come sinonimo della cirrosi ordinaria ( “ indurazione 
granulosa „) v. Cirrosi epatica — talvolta anche per esprimere quel- 
esito più raro della epatite interstiziale , nel quale il parenchima epatico 
resta in alcuni punti completamente sostituito da una fitta massa connetti¬ 
ci 0 dura ed omogenea (indurazione semplice) — e finalmente per espri- 
meie una proliferazione del connettivo che decorre con iperemia da stasi ed 
atrofia centrale degli acini (indurazione cianotica, nel così detto fe¬ 
gato noce moscato). Nel polmone il VlRCHOW chiamò indurimento bruno, 
indurazione pigmentaria, l’ispessimento del parenchima associato ad accumu¬ 
lamento di pigmento nel tessuto interstiziale e negli epiteli, consecutivo alla 
iperemia ipostatica nelle affezioni del cuore, nei vizi valvolari della mitrale. 
Per l’ulcera dura, v. Sifilide. 

Induzione (apparecchi di), Corrente d’induzione v. Elettro- 

diagnostica, voi. IV, pag. 985. 

Inebrianti, rimedi inebrianti , cioè quelli che, come l’alcool, spiegano 
primieramente un’azione eccitante, ma secondariamente poi hanno un’ azione 
paralizzante sugli organi cerebrali psichici. Vedi Eccitanti , volume IV , 
pag. 866. 

Infanticidio. Le vedute intorno al concetto dell’ infanticidio si sono 
nel decorso de’ tempi svolte variamente. Esso ha la sua propria storia , la 
quale può venir divisa in tre periodi. Nel primo periodo, pagano , l’infan¬ 
ticidio non venne riguardato come un delitto , non veniva interdetto , anzi 
fu permesso, perfino comandato ; nel secondo, medioevale, fu ritenuto come 
un comune omicidio, e fu crudelmente punito ; finalmente nel terzo , se¬ 
condo il concetto moderno, si è ritenuto veramente come delitto, ma come spe¬ 
ciale e privilegiato. Non è difficile di scorgere perchè nella antichità e nel- 
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l’evo medio le vedute rispetto ad una sola e medesima azione differissero 
tanto grandemente. Infatti nel governo di Licurgo e in Creta, lo stato 
era il fine ultimo e l’individuo avea solo un certo valore quando poteva 
dimostrarsi utile alla comunità ; quivi dunque i neonati deboli venivan tolti 
di mezzo come un fardello inutile; in altri stati greci e in Egitto col com¬ 
mercio dei neonati veniva represso l’aumento della popolazione, innanzi al quale 
i greci, pur non avendo riguardo che il loro paese, anche ne’più luminosi pe¬ 
riodi, su di una superficie di 460 miglia quadrate non potesse presentare una 
popolazione simile a quella dell’odierna Londra, e che questa popolazione per 
le numerose oolonie subisse un continuo decremento, provavano un timore cosi 
grande, che gli stessi grandi pensatori dell’Ellade, Platone ed Aristo¬ 
tile , proposero come leggi medico-legali l’aborto e la vendita de’neonati. 
Quanto a Roma, specialmente nell’universale decadimento de’costumi , che 
andava sempre più guadagnando campo, dopo la fine vittoriosa delle guerre 
puniche, erano all’ordine del giorno l’aborto e l’infanticidio, e perche impu¬ 
niti quasi spettavano alle buone regole sooiali; e ciò può desumersi dalle con¬ 
fessioni di Ovidio o di Seneca, il quale ultimo espone alla madre El- 
via l’attestato di moralità, perchè essa non avea avuto vergogna della 
sua prolificità, non avea celate le sue gravidanze come un peso disonore¬ 
vole, e non avea provocato l’aborto del suo concepimento (spes liberorum). 
È strana cosa che anche presso gli ultimi pagani di Europa , i Leti ^tro¬ 
viamo fin dal XIV secolo, questo stesso modo di agire, di destinare cioè a 
ùn di là migliore , con l’annegamento, i deboli neonati, specie se di sesso 
femminile. Appena il concetto cristiano, secondo cui ogni essere umano, in 
quanto che veniva riconosciuto come tale, era intangibile, avea guadagnato 
strada, già vediamo come il primo imperatore cristiano Costantino severamente 
punisce l’infanticidio e come, seguendo il suo esempio, 1 codici medioevali ger¬ 
manici stabiliscono per questo delitto terribili pene di morte : cioè la sepol¬ 
tura in vita, l’impiccamento. Questi legislatori non s’accorsero che las¬ 
sassimo consumato contro un neonato era da giudicarsi simile a quello per¬ 
petrato contro un vecchio cadente, poiché la vita di un neonato non era affatto 
inferiore alla vita di quest’ultimo. Questa veduta medioevale e questa ratti- 
nata crudeltà suona ancora nell’ordine di morte dell’imperatore Carlo \ , 
il cui 8 131 comanda : “ Similmente qualunque donna, la quale uccide ì 
proprio figlio, nato vivo, in modo nascosto, crudele, volontario, dovrà esser 
sepolta viva o impiccata „. E quando il legislatore prova un sentimento di 
umanità e “ per evitare ad esse la disperazione „ aggiunge che “ le donne in- 
fanticidein quel tribunale nel quale si trova la comodità dell acqua,,, deb¬ 
bono venire annegate; ritorna subito “ all’usanza citata del seppellire e del- 
l’impiccare „ e si rinforza di più questa pena di morte, poiché s impone che 
la colpevole venga lacerata con tenaglie infuocate ,„ prima di esser sepolta 
impiccata o annegata, e ciò “ per incutere maggior timore „. Ma d altra parte 
bisogna ricordare, a onore di Carolina, che essa non vuol veder poggiata 
la dimostrazione della colpa esclusivamente sulla confessione dell accusata, o 
sulla deposizione dei testimoni, ma ritiene necessaria 1 osservazione medica 
(“ essa deve esser munta alle mammelle „ § 36) e quando essa^ affida qu 
st’osservazione non a medici, ma a “ donne capaci (§ 35), ciò noi. deve 
punto maravigliarci, dappoiché anche il codice penale bavarese del 1813 ri¬ 
tiene necessaria la presenza di “ donne onorate „ per osservare donne in¬ 
colpate di aborto o di infanticidio , e secondo il codice inglese fin ora un 
giurì di dodici donne “ ex ciroumstantibus „ deve decidere sulle gravi anz 
sospette. Ma Carolina dippiù, in simili casi, aggiunge “che la 
fatta da levatrici o da persone altrimenti sperimentate „ (§ 36), cosi 
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ha per i suoi tempi corrisposto a tutte le aspettative , massime per rag¬ 
giunta od altrimenti sperimentate „ , di potere possibilmente ricorrere an¬ 
che a medici. Infine troviamo in Carolina per la prima volta una defini¬ 
zione del concetto d’infanticidio, più prossima alle odierne vedute (“ quella 
donna la quale uccide il proprio figliuolo nato vivo „) cosicché manck solo rag¬ 
giunta , per altro importantissima “ durante la nascita „ per rendere la 
definizione inattaccabile. Se noi considerassimo che il codice penale fran 

^° 1 ° 9 / fl 02) 6 ’ Se i f U< Ì nd0 . ne j 1 ’ tìSem P Ì0 ’ anohe 11 codice Penale italiano 

(SS 525 6 531 ) definiscono l’infanticidio come un delitto consumato su di un neo¬ 
nato, e su questo delitto pongono la pena di morte, il primo solo in circostanze 
attenuanti, e l’altro solo per una madre, che compie il delitto sul suo figlio 
illegittimo, non applica la pena di morte ; se noi similmente considerassimo 
che in Francia e in Italia non solo una donna, ma anche un uomo può venir 
implicato nel delitto, e, finalmente , che le leggi inglesi non riconoscono 
un delitto proprio nello infanticidio, ritenendo 1’ assassinio come un reato 
comune , dovremmo concedere che il valore contenuto nella definizione di Ca¬ 
rolina, non può venire abbastanza altamente valutato. 

Le ^ggi germaniche posteriori , e solo queste prenderemo in conside¬ 
razione, pervennero man mano alla veduta che all’infanticidio spettasse un 
posto eccezionale fra i delitti, e che la pena stabilita anteriormente per questo 
reato fosse troppo severa; ma lungamente cercarono invano una ragione cor¬ 
rispondente a questa mutata veduta giuridica ; essi si movevano in un cir¬ 
colo vizioso, cercando le cagioni del così detto privilegio nell’oggetto del* 
delitto, cioè nel bambino neonato, che lasciaron divenire complice del sog¬ 
getto , cioè dell’ infanticida stessa. Purtroppo ero questa una vana fatica. 
Veniva posto innanzi come condizione fondamentale per la constatazione del 
fatto del reato d’infanticidio Tesser nato vivo e la capacità vitale del bam¬ 
bino, così la stessa era di per sè intelligibile e quindi superflua, poiché verso 
un bambino morto non può venir perpretato un assassinio; e poiché la ca¬ 
pacità vitale (v. questo articolo) coincide con l’aver vissuto, questa con¬ 
dizione non poteva quindi esser la cagione del delictum privilegiatum. Di 
maggior interesse è un’altra circostanza, che talune leggi (Germania e Rus¬ 
sia ) espongono siccome conditio sine qua non per la constatazione dell’ in¬ 
fanticidio commesso, ed altre (Austria e Italia) per lo meno come circostanza 
attenuante , T origine illegittima del fanciullo. Poiché a nessuno può ve¬ 
nir in mente di ritenere più o meno meritevole di pena un reato consu¬ 
mato su di un bambino, secondoohè questo sia legittimo o illegittimo, così que¬ 
sta circostanza ha tanto di significato per quanto distorna l’attenzione dall’og¬ 
getto del reato, rivolgendola al soggetto, cioè alla madre, alla quale non è 
indifferente se abbia partorito un figlio legittimo o illegittimo. Vergogna è 
rimasto per l’accaduto, timore e dubbio per l’avvenire; questi affetti depri¬ 
menti sono compagni indivisibili della nascita illegittima , mentre essi in 
quella legittima di regola non esistono affatto. Essi certamente cadono dif¬ 
ficilmente nella bilancia a favore della ingravidata illegittima , ma non ba¬ 
stano a spiegare il riguardo , che il legislatore credeva di poter ascrivere 
all’assissino del proprio figliuolo. Un riguardo, per quanto minore, vien anche 
dato alle madri, le quali uccidono subito il loro figliuolo legittimo, mentre 
quella madre, la quale uccide il suo figliuolo, sebbene illegittimo, alquanti 
giorni o settimane dopo la nascita, quantunque da parte della gravida, angu¬ 
stia, miseria, dubbio, mancanza di riguardi sieno stati motivi dell’atto, essa 
vien considerata quale comune delinquente e condannata , malgrado le sue 
lagrime. Quindi il tempo, in cui venne consumato il delitto, porge la 
decisione, e questo tempo dalle diversi leggi è più o meno notato nell’istesso 
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modo, accentuando Tesser nato vivo del fanciullo, quindi parlando dell’uc¬ 
cisione di un bambino “ alla nascita „, “ durante o immediatamente dopo la 
nascita “ nell’istante della nascita Questo criterio sarebbe anche inin¬ 
telligibile, se noi lo riferissimo all’oggetto del reato, al bambino, e non alla 
delinquente stessa. Manifestamente il legislatore ba dato peso a quei potenti 
conflitti psichici, a quegli affetti strani , a quei disturbi transitori della 
coscienza, che si affacciano durante o immediatamente dopo il parto e che 
o escludono o per lo meno diminuiscono la responsabilità della donna. Tali 
disturbi psichici possono è vero presentarsi in ogni partoriente, ma sono più 
frequenti in donne illegittimamente ingravidate, che in donne , le quali 
.partoriscono possibilmente sotto favorevoli circostanze; vien quindi giustifi¬ 
cato quando ih ogni donna, ma tanto più nelle gravide illegittime, vengono 
accettate le circostanze attenuanti, per delitti da esse perpetrati durante il 
parto. Lasciando da parte il punto critico dell’ atto e la cagione , perchè 
esso tra i delitti debba occupare un posto privilegiato, perfino nel periodo 
dell’jatto del parto, così conformemente al codice penale austriaco e tedesco 
potremo definire l’infanticidio come un assassinio consumato su di un 
bambino dalla propria madre, durante la nascita, quindi m uno 
stato di alterazione fisica e psichica, che vien posta innanzi dal legislatore, 
e che non ha bisogno di venir dimostrata da riscontro. Al contrario ciascun 
disturbo mentale che si presenta durante il parto e che induce una qualun¬ 
que alterazione, involgente irresponsabilità e incompleta impunibilità, quando 
esso vien sostenuto dall’accusata, dev’esser dapprima costatato con la precisa 
ricerca e ponderazione di tutte le circostanze del caso. 

Nei casi dubbi d’infanticidio deve il medico legale osservare tanto il. sog¬ 
getto che l’oggetto del delitto, per aver sott’ occhio tutte le particolarità e 
poter rispondere alle domande del giudice. L’oggetto di regola esiste e torma 
la base dei procedimento giuridico e della ricerca medica ; eccezionalmente 
può mancare; per es. la madre sospetta d’infanticidio, non vuole e non sa 
trovare il luogo dove ha sepolto il bambino, o quando quest’ultimo sia stato 
distrutto da animali rapaci, ecc. e allora l’atto obbiettivo non venire posto 
in mezzo con sicurezza. D’altra parte avviene spesso che un bambino da poco 
nato venga rinvenuto morto in acqua, in una cloaca ecc., mentre la madre 
dapprincipio è o rimane ignota. La ricerca della donna sospetta d intanti- 
cidio , avuto riguardo a’ giurati che debbono giudicare della colpa , non 
deve mai venir tralasciata; nemmen quando l’accusata confessa la sua colpa, 
poiché è possibile e si è avverato che una donna siasi dichiarata infanticida, 
mentre l’osservazione fa rilevare che essa non ha mai partorito ; e tanto piu 
è indicata questa osservazione, in quanto l’incolpata del fatto mentisce, e il ri¬ 
sultato positivo della esplorazione comunemente ha per seguito che la donna 
si renda confessa della colpa. Anche perfino quando tutto sembra parlare 
contro il delitto della donna, può la perizia medico-legale allontanare ogni 
dubbio ; così in un ruscello fu rinvenuto il cadavere recente di un neonato, 
l’inchiesta nelle case del vicinato rimase infruttuosa; ma gli ìntoimatou 
conobbero che da una di quelle case da tre giorni era spanta una dome¬ 
stica ; essa venne scovata nel suo villaggio nativo, tre miglia distante , 
l’osservazione sopra luogo fece rilevare che essa avea partorito da p 
giorni ; dopo di che la ragazza confessò il suo atto , e si seppe che subito 
dopo la nascita e l’annegamento del bambino essa avea fatte tre mig ia 
piedi verso casa e che s’era lì posta a servizio, come se nulla tosse < 
duto. Osservando la incolpata bisogna esaminare, oltie . o s a o § en ’ 
quello delle mammelle, la composizione della loro secrezione (Colos ru ), 
cicatrici della gravidanza sulla cute dell’addome, lo stato del frenu o, 
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poraone cervicale dell’utero e della vulva, il volume dell’utero e la costitu¬ 
zione della secrezione, inoltre le dimensioni del bacino, e quando l’esplora¬ 
zione e stata praticata abbastanza per tempo, il medico legale è nella posi- 
zione di chiarire che la donna osservata abbia partorito pochi giorni avanti 
e quindi possa essere la madre del fanciullo in questione. E perfino in quei 
casi, ne’quali la esplorazione della donna sospettata divien possibile solo dopo 
settimane e mesi , dopo aver trovato il neonato morto , può tuttavia essere 
constatata la ^circostanza che la osservata ha partorito, circostanza la quale 
talvolta non e assolutamente priva di valore per il giudice. Il medico legale 
non deve limitarsi alla pura osservazione ginecologica, ma deve anche in¬ 
terrogare l’osservata intorno a diverse particolarità della gestazione e del 
parto, e così appoggiare il giudice nel suo compito; e noi conosciamo da 
propria esperienza che simili domande speciali portano in parte il maggior 
contributo per la constatazione del fatto. & 

, ^ ou 0081 e mo J to P^ 1 difficile è l’esplorazione del bambino, su cui 

e stato perpetrato il delitto. In prima qui bisogna constatare : 1.) Se il fan¬ 
ciullo sia nato vivo, poiché solo su di esso può in genere consumarsi un 
delitto, e specie un assassinio ; alla risposta affermativa di questa domanda 
bisogua conoscere; 2) quanto tempo ha vissuto il bambino, poiché, 
come conseguenza del già detto, bisogna dimostrare che il delitto sia stato 
consumato durante la nascita o immediatamente dopo, cioè su di un neo¬ 
nato; e infine, poiché un bambino nato vivo poco Uopo la nascita non può 
morire che solo in conseguenza di un atto violento , bisogna 3) ricercare 
la cagione della sua morte. 


Ad. 1.—-La risposta a questa domanda è tanto interessante, per quanto 
in taluni casi difficile. Il medico legale non deve renderla più difficile con 
spiegazioni teoretiche sul significato del concetto “ vita „ e sulla identità o 
non identità di “ vita e respirazione „. Quando il perito nel dato caso di¬ 
mostra, a base della respirazione constatata, che il fanciullo ha vissuto, è in 
piena ragione e non sarà imputato di falso ; ha anche ragione quando egli, 
nel caso che la respirazione avvenuta non possa esser dimostrata con sicu¬ 
rezza o per niente , dichiari che non può con sicurezza precisarsi se il 
bambino abbia o no vissuto. Noi non possiamo dividere l’opinione .che il 
mantenere questa norma potesse dar nelle mani della delinquente un pas¬ 
saporto, come dimostra il raro caso del Bellot, che una femmina, che avea 
partorito gemelli illegittimi , avea spezzato al primo il cranio , con una 
pesante zoccolo di legno, e al secondo, senza aspettare il completamento della 
nascita, avea con l’istesso ordigno spezzata la testa prima che il tronco 
fosse uscito dalla vagina. I pariti constatarono nel primo l’avvenuta re¬ 
spirazione , nel secondo la dimostrazione non era possibile. — Questo caso 
di per sé non dimostra nulla ; i «medici legali poterono relativamente sul 
primo neonato dimostrare che avea vissuto ed era stato ucciso , ma relati¬ 
vamente sul secondo non poterono affermare che fosse nato vivo , e dovet¬ 
tero rimettere il resto al giudice. Secondo la procedura penale austriaca 
(§ 130), sospettando d’un infanticidio, tra l’altro, bisogna ricercare se il barn’ 
bino sia nato vivo, il che sembra indicare che il giureconsulto pensa 
ad un bambino già partorito , e non già ad uno che si trova nell’atto del 
parto. In Inghilterra si accentua perfino la completa nascita del bambino, 
cosicché lì p. es. non può parlarsi di assassinio contro un bambino, il quale 
abbia respirato, non essendo la parte inferiore uscita dal corpo materno; in 
Iscozia oltre ciò vien chiesta la dimostrazione se il bambino completamente nato 
abbia anche gridato. D’altra parte sembra di essere in contradizione con il citato 
articolo della procedura penale austriaca, l’articolo del codice penale austriaco 
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(§ 139), in cui si parla di un’uccisione del bambino, durante la nascita, e 
più ancor quello del progetto del codice penale austriaco (§ 228), in cui si parla 
di uccisione durante o subito dopo la nascita. Similmente risulta dall’arti¬ 
colo del codice penale germanico (§ 217; [durante o subito dopo la nascita] 
è più ancora da quello della procedura penale germanica (§ 90), dove è ri¬ 
chiesta la dimostrazione: se il bambino abbia vissuto o no durante il parto, 
poiché 1’ oggetto dell’ infanticidio può essere non solo un bambino appena 
nato, ma anche un bambino durante il parto. Ma questa questione comunque 
venga risoluta dal punto di vista giuridico, poiché il caso del Bellot ri¬ 
mane unico, essa per il medico legale può avere al più un interesse pratico, 
quando durante il parto ci è stata una vera o finta difesa personale, su cui 
noi ritorneremo ; qui di regola si ha da fare con bambini nati , e sul fon¬ 
damento dell’ autassia dobbiamo risolvere la questione se cioè questi sieno 
venuti al mondo viventi. 

Il confine tra la vita fetale e V estrauterina è stabilito dal principio della 
respirazione, e di tutti que’ cangiamenti che noi con un certo ordine vediamo 
apparire nel bambino, dopo la sua nascita, e specialmente nei polmoni, sono 
una conseguenza immediata dell’influenza di questo medium, estraneo fin qui 
al bambino, cioè dell’aria atmosferica. Perfino all’inesperto cade sottocchio che 
nel bambino, subito dopo la sua nascita, si determinano movimenti muscolari 
al viso, la bocca s’ apre, 1’ aria penetra, immediatamente dopo il torace e il 
ventre si arrotondano, e finalmente si avverte un grido più o meno forte. 
Tutti questi fenomeni si seguono con tanta rapidità, che i primi e gli ultimi 
sembrano essere sincronici con la nascita. Quindi è una conseguenza razio¬ 
nale quando s’identifica il cominciar della vita con la respirazione, special¬ 
mente perchè que’ cangiamenti che si determinano nel polmone, in seguito 
alla respirazione, possono dimostrarsi sullo stesso cadavere del bambino, quando 
il neonato, dopo il primo atto respiratorio, sia morto di morte naturale o 
violenta, nel mentre i cangiamenti che si determinano dopo la nascita in 
altri organi, si formano gradatamente, e diventano dimostrabili solo dopo 
il corso di giorni e perfino di mesi. Ma anche qui bisogna avere a mente 
un’eccezione, cioè la cosìdetta respirazione uterina ( vagitus uterinus). 
Facendo astrazione dai primi racconti favolosi , come per es. di quel ro¬ 
mano di Livio, che nel corpo materno non solo avrebbe respirato ma anche 
gridato u Jo triumphe o di Zoroastro il quale si sarebbe permesso di 
ridere nell’utero, secondo osservazioni più antiche e moderne (Breisky *), 

Hecker 2 ), Mùller 3 ), E. Hoffmann 4 ) non resta più alcun dubbio però 

che in certi bambini, notoriamente nati morti, si siano stati trovati i pol¬ 
moni contenenti aria, e quindi bisogna pure concedere la possibilità della respi¬ 
razione d’ aria e perfino del grido nell’ utero, prima che sia stata partorita 
la testa. Da per sè si comprende che questa respirazione è solo possibile 
nell’incipiente nascita, dopo la rottura del sacco, e solo allora quando sieno 
stati introdotti strumenti o almeno, nell’ esplorazione, sieno state introdotte 
le dita del medico o della levatrice. Tutti i casi di constatata respirazione 

d’ aria nell’ utero spettano anche a bambini, la cui nascita sia avvenuta in 

una casa di maternità o almeno sotto l’assistenza medica, circostanza, la 
quale già di per sè rende molto problematico il significato giuridico della respi¬ 
razione d’ aria, poiché di regola le infanticide occultano il loro parto e riget¬ 
tano qualsiasi aiuto, giacché questo potrebbe tradire il loro segreto. E vera¬ 
mente lo Schatz 5 ) e 1’ Hegar 4 ) hanno dimostrato che nel parto protratto 
e con utero rilasciato, già taluni cangiamenti di posizione della partoriente 
(torsione intorno all’ asse longitudinale del corpo) per diminuzione dSlla pres¬ 
sione intraddominale rendano possibile 1’ aspirazione di aria atmosferica nel- 
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1’ utero; — tuttavia a questa possibilità, per rispetto forense, uon può venire 
ascritta alcuna importanza, poiché un parto protratto può appena esser celato, 
e la partoriente allora può a mala pena diventare 1’assassina del suo bam¬ 
bino. Se nel dato caso vien constatato che 1’ incolpata ha partorito nascosta- 
mente, cioè senza assistenza medica, e che il suo parto non sia durato a lungo, 
possiamo con sicurezza escludere la respirazione d’aria nell’utero, e l’aria 
contenuta nei polmoni depone allora solo in favore della respirazione extraute¬ 
rina, quindi per la vita del bambino. 

I polmoni di un bambino, il quale abbia anche respirato per poco tempo,* 
si differenziano da quelli fetali, per rispetto al volume, al colorito, ma 
specialmente per la consistenza, tanto che nella maggioranza de’casi la pura 
osservazione anatomica basta a porre fuori dubbio la diagnosi ; in casi meno 
accentuati l’osservazione fisica dà la decisione del peso specifico, ed è inol¬ 
tre una prova di controllo di quello osservato con la vista e col tatto, ed 
e infine opportuno di dare ai profani che assistono all’autossia (persone giu¬ 
ridiche), la convinzione dell’aria contenuta nei polmoni. 

Mentre i polmoni fetali rappresentano organi piccoli, che non cadono sot- 
t occhio subito all apertura deh torace, poiché solo per una minima parte 
occupano il cavo toracico, il loro volume si presenta, subito dopo la respira¬ 
zione, notevolmente ingrandito in tutte le dimensioni; essi riempiono quasi 
completamente il cavo toracico, premono verso il basso il diaframma e coprono 
il pericardio sempre più co’ loro margini arrotondati, mentre la loro superfi¬ 
cie diventa ineguale, e il loro peso assoluto, per 1’ aumentato contenuto san¬ 
guigno, viene accresciuto. Meno di questo aumento di volume, che cade sotto 
occhio subito dopo 1’ apertura del torace, e dello abbassamento della volta 
diaframmatica da esso indotto, bisogna ritenere come un criterio attendibile il 
colorito de’ polmoni. In generale è detto che i polmoni fetali hanno colorito di 
carne pallida, ma essi possono, in date circostanze, assumere il colorito epa¬ 
tico, cioè esser bruni o rosso-scuri; ciò dipende dal maggiore o minor con¬ 
tenuto di sangue. Col cominciare della respirazione i polmoni diventano 
comunemente di un rosso chiaro, e di ciò possiamo accertarci quando insuf- 
tliamo artificialmente un polmone fetale. Qui però non entra solamente in azione 
il sangue ma anche notevolmente il contenuto d’aria; per quanto è maggiore 
il primo, altrettanto è più oscuro, e per quanto più completa è la respira¬ 
zione, altrettanto è più chiaro il colorito. Siccome non sempre ci si presen¬ 
tano dei polmoni i quali o non contengano affatto aria o ne contengano inte¬ 
ramente, cosi è naturale che in uno stesso polmone possiamo avere diversi 
toni di colore; e quando il Casper apporta come un segno sicuro dei polmoni 
contenenti aria una marmorizzazione a isole, non rigetta i dati del tutto giu¬ 
sti di quei medici legali (Orfila, DéVERGIE) i quali ritengono il colorito del 
polmone straordinariamente diverso, e dichiara pure che in 20 o 30 figure 
non verrebbero esauriti tutti i differenti colori, che si mostrano in natura. Con 
questo dato ogni medico legale sperimentato sarà reso più accorto, e ne segue 
che il colorito del polmone debba esser utilizzato solo con cautela. Le marmoriz¬ 
zazioni a isole del CASPER meritano però la nostra attenzione, in quanto che 
sono determinate dagli alveoli polmonari contenenti aria, i quali, osservati con 
una lente, si presentano come vescicole perlacee (Hoffmann), e quindi dimo¬ 
strano infatti non solo che negli alveoli si trova un corpo gassoso, ma anche, 
come più in là vedremo, che questo corpo gassoso non sia altro che aria atmo¬ 
sferica. Ad ogni modo la consistenza del tessuto polmonale è un criterio molto 
più importante del colore. I polmoni fetali sono uniformemente compatti, of¬ 
frono al dito premente un ostacolo , come per es. il fegato , al taglio sono 
densi e lasciano uscire poco sangue ;• i polmoni invece ohe contengono 
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aria sono soffici, elastici, s’infossano sotto il dito premente, cigolano e cre¬ 
pitano al taglio ; sulla superficie stessa del taglio il tessuto è spugnoso, il 
contenuto delle vescicole polmonali e i bronchi sono spumosi. Questi dati 
contrapposti naturalmente possono trovarsi solo nei polmoni o che non abbia¬ 
no punto o che abbiano completamente respirato ; tuttavia un’ osservazione 
anatomica precisa in ogni singolo caso, e perfino nei polmoni che solo abbiano 
incompletamente respirato, renderà possibile la distinzione delle parti atelecta- 
siche da quelle contenenti aria. 

Pertanto, alla osservazione fìsica, non deve giammai esser dimenticata la 
così detta docimasia polmonare, sia perla ragione ch’essa è universal¬ 
mente richiesta dalla legge, sia perchè in molti casi dubbii può dare la riso¬ 
luzione. Vi ha propriamente due specie di docimasia polmonare : cioè la più 
recente docimasia polmonare del Ploucquet 8 ) e la più antica docimasia idro¬ 
statica o nuotante dello SCHREYER. La prima riposa sul peso assoluto, il quale, 
nei polmoni che han respirato, per aumento del contenuto sanguigno, diventa 
maggiore; essa docimasia però dovette abbandonarsi, poiché noi non conosciamo 
il peso dei polmoni prima della nascita del bambino, e quindi non eravamo 
in grado di precisare se esso sia aumentato e di quanto. In vece la seconda, 
la docimasia polmonare idrostatica, attraverso i 200 anni della sua durata 
nella pratica medico-legale, ha potuto far fronte alla maggior parte degli as¬ 
salti o delle opposizioni , e fin’ ora prende il posto predominante tra i 
metodi di osservazione, dalla cui pratica non potè essere scalzata da nes¬ 
suna delle nuove prove, di tempo in tempo proposte come infallibili. La 
maggior parte di queste prove, chiamate apparentemente a sostituirla, hanno 
al più trovato posto nel ripostiglio storico, come per es. la docimasia emato¬ 
polmonare, la docimasia epatica, quella gastrica, la vescicale ; altre, quali 
la docimasia gastro-intestinale del Breslau, e la docimasia timpanica 
(vedi timpano) del Wreden-Wendt, hanno un valore, in quanto che, in 
certa misura, possono appoggiare il risultato della docimasia polmonare; 
nessuna di esse però può indebolire le considerazioni, che furono giustamente 
sollevate contro la docimasia polmonare, senza però possederne i pregi. Quindi, 
a malgrado delle tante nuove prove, delle quali ognuna ha avuto vita breve, 
noi, pentiti, siamo ogni volta tornati alla più antica, e, sotto la sua scorta, 
ci troviamo più sicuri. I cangiamenti che presentano i polmoni contenenti aria, 
in confronto dei fetali, eran già noti a Galeno (“substantia pulmoni sex rubra , 
Oravi , densa transfertur in album , levem et raram „), tuttavia dovettero pas¬ 
sare sedici secoli, finché questa nozione avesse ottenuto adito nella pratica. Il 
Bartholin 9 ), lo Swammerdam 10 ) e I’EttmCller furono i primi, che presero nota 
della dottrina galenica e inoltre richiamarono l’attenzione sul galleggiamento 
e sullo affondamento dei polmoni nell’ acqua ; immediatamente dopo, il Ray- 
ger 11 ), fisico a Pressburgo, dietro esperimenti su feti di pecora e umani, e 
su neonati, raccomandò come argomento indubbio la prova del galleggiamento, 
“ per illuminare il vero in un infanticidio e già pochi anni di poi (1863) il 
medico sassone Dr. Schreyer, fisico a Seitz 12 ), applicò in un caso giuridico 
d’infanticidio dubbio la docimasia polmonare, ma non osò, per la novità della 
cosa, di farne menzione negli atti, acciò il suo collega non avesse temporeggiato 
a firmare il rapporto cadaverico. Malgrado che si fossero subito sollevate, 
contro la nuova prova, obiezioni e contraddizioni, le facoltà di Irancoforte 
sull’Oder e di Wittenberg colsero subito, nel giudizio della stessa, il lato vero, 
giacché quest’ultima dichiarava : la docimasia polmonare non essere un “ argu - 
mentum indubitatum et universale ,., ma essa poteva aver forza dimostrativa, 
“ nella ponderazione delle circumstantiae „, ma dava inoltre espressione ad 
un certo scetticismo : “ anche la supernatatio pulmonum in aquari iniecto- 
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rum non poteva sempre esser proposta come “ un absolutum iudicium 
infantis vivi m lucem editi „. E questa una restrizione, la quale, come ve¬ 
dremo, ancoraggi dev’esser sostenuta. La prova idrostatica riposa sul fatto, 
che, i polmoni contenenti aria, sono specificamente più leggieri dell’acqua; men¬ 
tre il peso specifico dei polmoni fetali importa secondo il Kramer 1 02 se¬ 
condo il Taylor 1,04, secondo il Krause perfino 1,045 a 1,046; basta la 
penetrazione dell aria ne 7 polmoni, per far cadere il loro peso specifico a 0 96 • 
mentre ì polmoni fetali affondano nell’acqua, quelli contenenti aria galleggiano 
sulla stessa. E veramente il Tardieu, ammaestrato dal caso dell’ Herbet da 
lui comunicato, ha richiamato l’attenzione sul fatto che anche i polmoni fetali 
quando vengono congelati, per i grani di ghiaccio in essi contenuti, dippiù 
quando vengono lungamente conservati in alcool, possono galleggiare ; e nel¬ 
l’ultimo caso perchè l’alcool ha un peso specifico minore di quello dell’acqua, 
il quale ultimo dato è anche confermato da un medico americano (Bracii); tut- 
tavia questi fatti hanno veramente solo un interesse teoretico, poiché il medico 
legale non incorrerà mai nel caso, in una causa per infanticidio, di esaminare 
ì polmoni del bambino, dopo di essere stati lungo tempo in alcool, mentre, nei 
cadaveri congelati, deve aspettare,il disgelo, prima d’intraprendere la sezione 
si richiede al massimo la precauzione che nei neonati congelati alla sezione il 
disgelo sia completo , prima che i polmoni vengano osservati. Anche poco 
valore pratico ha il fatto messo avanti dal Tardieu, che i polmoni, i quali 
aveano contenuto aria, possono, con la cottura, perderla, e quindi affondare 
nell’acqua. Ma sebbene anche la giustezza di questo dato venga appog¬ 
giato dall’ Hoffmann I3 ), sebbene anche secondo il Tardieu siano avvenuti 
in Francia casi, in cui le madri abbiano riposti i loro neonati in pentole e li 
abbiano cotti, senza pensare che simili casi sono straordinariamente rari, 
poiché nella letteratura non so ne fa menzione, si dovrebbe, nel caso dato 
prima dimostrare, che anche i polmoni han sofferto per il calore, e che 
essi furono veramente cotti. Malgrado tutto ciò può stabilirsi per regola , 
che i polmoni contenenti aria galleggiano e quelli vuoti d’aria affondano 
nell acqua. Questa antitesi è però solo allora accentuata, quando abbiamo 
d innanzi polmoniti quali abbiano o completamente o per niente respirato ; 
allora o entrambi i polmoni, insieme al cuore e al timo, si manterranno sulla 
superficie dell’acqua, o entrambi, perfino senza il cuore, affonderanno. Tut¬ 
tavia, sebbene già un solo atto respiratorio basti a far contener aria ne’ pol¬ 
moni, molto spesso si presentano casi, in cui o un’ala intera, o maggiori o 
minori porzioni della stessa, sono vuote d’ aria, mentre l’altra ala e 1’ altre 
parti contengono aria. Simili polmoni galleggiano per breve tempo e affon- 
dono a poco a poco o prontamente, secondo che predominano le parti conte¬ 
nenti aria o quelle che ne son prive. I polmoni che affondano possono tal¬ 
volta farsi galleggiare, quando si mettono isolatamente sull’acqua, dopo che 
il cuore e il timo sieno stati tolti, e anche che tutto il polmone affondasse, 
possono ancora i singoli lobi di esso o talune parti de’lobi galleggiare; per 
questo scopo il polmone vieu diviso ne’suoi lobi e, dopo, in singoli pezzi, 
ciascun pezzo verrà nuovamente diviso sotto il il livello dell’acqua, premuto 
tra le dita, e sarà osservato se dalle superficie dei tagli s’innalzano bolle di 
aria. Del resto il medico legale, tanto in Austria che in Germania, nell’impren- 
dcre la docimasia polmonare idrostatica, è obbligato alla stretta osservanza 
de’precetti giuridici, a’quali noi qui possiamo solo rimandare (§§ 129 —132 
dell’ordinanza austriaca del Ministero dell’Interno e della Giustizia, del 28 Gen¬ 
naio 1885, e § 24 del regolamento prussiano del 13 Febbraio 1875). D’al¬ 
tra parte al medico legale dev’ esser riservata la libertà di potere da sé rego¬ 
lare la successione delle osservazioni da stabilirsi sui polmoni, poiché il 
lavorare secondo un modello è cosa solo appropriata a distornare lo scopo 
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dell’esperimento. A quanto sappiamo 1’ Hoffmann u ) per il primo ha fatto 
vedere come spesso si erri alla sezione di neonati, quando si sottopongono 
i polmoni alla prova del galleggiamento, prima d’ aver scrutato il contenuto 
delie vie aeree e compiuta 1’ osservazione anatomica de’singoli lobi polmonari; 
in alcuni pareri fondati sugli atti ed in certe discussioni importanti, c’imbattia¬ 
mo così spesso in protocolli di sezioni, da’quali si rileva come ai settori, bene 
spesso, ricercando con fervore se il fanciullo abbia vissuto, sia sfuggita di mano 

la causa della morte. 

Il medico legale deve sempre tener sott’occhio che la prova idrosta¬ 
tica è solo una prova di controllo e che essa non può dimostrare altro che 
i polmoni contengano o no un corpo gassoso, e che nel primo caso bisogna 
che venga data la dimostrazione a) che questo corpo gassoso sia 1’ aria atmo¬ 
sferica, e ò) che questa sia penetrata ne’polmoni con la respirazione. 

Ad a) Poiché non sempre ci troviamo d’ innanzi a un cadavere fresco 
di bambino, ma spesso ci troviamo nella condizione di sezionare un cadavere 
putrefatto , così bisogna pensare alla possibilità che il potere galleggiante 
de’polmoni in simili casi dipenda da’gas della putrefazione, che quindi 
i polmoni che non han respirato , galleggiano quando sono in putrefazione. 
A parità di condizioni i cadaveri de’bambiui si putrefanno più prontamente, 
che quelli degli adulti, contemporaneamente ohe d’ordinario si trovano sotto 
circostanze che favoriscono la putrefazione (esposizione lunga all’aria libera, 
in acqua, ne’liquidi cloaeali, apertura delle cavità del corpo per opera di 

animali, eco.). Se adunque la putrefazione del corpo richiede prudenza, e da 

considerare tuttavia che nella applicazione della pruova polmonare deve trat¬ 
tarsi principalmente , se i polmoni sieno attaccati dalla putrefazione; per 
questo rispetto e già noto che i polmoni soggiacciono alquanto tardi alla 
putrefazione , almeno più tardi del cervello , dello stomaco , degl intestini , 
della milza e del fegato , e che essi quindi possono ancora conservarsi bene, 
malgrado che altri organi siano in via di putrefazione. Vale inoltre come 
fatto che i polmoni, ohe non abbiano respirato, vanno più tardi in putrefa¬ 
zione, di quelli contenenti aria, ne’quali già l’aria favorisce la putrefazione 
e l’accelera, circostanza questa, che, sotto il rapporto-della pratica, per 
tanto ha valore , in quanto che solo nelle sezioni molto tardive si e co¬ 
stretti di ascrivere la facoltà galleggiante alla putrefaz.one di polmoni 
fetali. Secondo le ricerche del Tamassia «) il rapporto dovrebbe essere un 
altro ; cioè i polmoni fetali debbono andare in putrefazione prima di quelli 
contenenti aria. L’ Hoffmann spiega questa contraddizione alla generale ac¬ 
cettazione in modo molto plausibile pel fatto che la putrefazione dipende pure 
dal contenuto sanguigno del polmone, e che ne’feti nati morti, e che han 
perduta la vita nel corpo materno, per soffocazione, la putrefazione può ma. 
nifestarsi prima che in quei bambini che abbiano respirato, perche ne primi 
'il contenuto sanguigno de’polmoni è più rilevante. Solo quando i polmoni as¬ 
sumono un colorito lurido, quando sotto la pleura appariscono bolle , e U 
sangue ne’vasi si mostra spumoso, si può parlare di putrefazione, e il po 
tere galleggiante di simili polmoni non potrebb essere riferito all avve¬ 
nuta respirazione. Certamente questa veduta dovrebbe notevolmente essere 
modificata, quando si dovesse confermare il dato del Tamassia, che i polmoni, 
che non abbiano respirato, non raggiungono mai per la putrefazione ì P 
tere di galleggiare sull’acqua; colla conferma di questo dato oadreb - 
delle più importanti obiezioni alla forza dimostrativa della pruova P ol “°™ ’ 
poiché noi dovremmo considerare come contenente aria atmosferica og p 
mone galleggiante. Frattanto però dobbiamo tenere in conto solo la veduta 
fin qui universalmente vigente, che anche i polmoni putrefatti posBano gal¬ 
leggiare , e quindi nel caso dato dobbiamo osservare se abbiamo d innanzi 
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un polmone putrefatto. A questo scopo osserviamo il tessuto polmonare 
mercè una lente, e se troviamo che gli alveoli sono riempiti uniformemente 
con piccole bollicine, ci convinceremo che ne’polmoni si trova aria, poiché le 
bolle provenienti dalla putrefazione sono sempre maggiori e irregolarmente di¬ 
stribuite, e si presentano prima sotto la pleura, e qui possono essere spostate, 
nel mentre che il tessuto polmonare si trova già caduto in disfacimento. Se 
si pungono le bolle visibili di sotto la pleura o se si comprimono i pezzetti 
di polmone contenenti aria, si può riuscire allora a far affondare i pol¬ 
moni che prima erano stati galleggianti , e quindi non rimane dopo dubbio 
alcuno, che non si trattava di aria atmosferica, poiché questa, mercè la com¬ 
pressione, non può essere scacciata tutta nella pruova polmonare. Tuttavia 
la diagndfci differenziale tra gas di putrefazione ed aria è solo possibile nei 
gradi minimi di putrefazione ; se il disfacimento è già avanzato , V uno e 
l’altro tentativo riescono infruttuosi ; talvolta in gradi avanzatissimi di pu¬ 
trefazione anche in polmoni che abbiano respirato, per il disfacimento degli 
alveoli, si accumulano bolle d’aria grosse e notevoli, per cui anche tali pol¬ 
moni possono affondare nell’acqua 1G ). Può anche avvenire che quei polmoni, 
che hanno già un cattivo colore, possano subito affondare nell’acqua; se il di- 
sfacimento e ancora avanzato e se l’affondare di simili polmoni non può esser 
considerato come conseguenza della distruzione degli alveoli , allora questo 
fatto parla tanto più in favore che i polmoni non hanno respirato , poiché 
perfino l'incipiente sviluppo gassoso non è in grado di ritenerli sul livello 
dell’acqua. 

Ad ò). Se non si tratta di polmoni disfatti e se il galleggiamento de¬ 
pone in favore cioè che essi contengono aria atmosferica e non già un altro gas, 
allora vien fuori la questione sulla provenienza dell’aria, cioè se essa sia pene¬ 
trata nei polmoni con la respirazione o se vi sia stata insufflata. Questa 
è la seconda obiezione che è stata sollevata contro la prova polmonare idro¬ 
statica, obiezione giustificata teoreticamente, ma che, nella pratica, ha però 
un significato molto inferiore a quello che riguarda la putrefazione. E pro¬ 
prio vero che quando noi cacciamo polmoni fetali dal cavo toracico e met¬ 
tiamo una cannula in un bronco, riesce molto agevole l’insufflazione; ma 
molto più difficile e quasi impossibile è d’insufflare i polmoni a torace chiu¬ 
so, sia che pure artificialmente riusciamo ad introdurre una cannula nella 
laringe. Per- tal ragione riesce raramente il tentativo di reviviscenza per 
insufflazione d’aria da bocca a bocca, e perfino di gonfiare i polmoni, mercè 
una cannula introdotta nella cavità orale , poiché la maggior parte del¬ 
l’aria penetra nelle vie digestive, e ciò può esser constatato , per il potere 
galeggiante dello stomaco e degl’ intestini. Se del resto in un bambino nato 
morto sono stati fatti tali tentativi , allora si tiovauo dati degni di fede da 
parte del medico o della levatrice , che li hanno praticati. Chi potrebbe , 
all’ infuori delle persone mediche presenti al parto, specialmente in un parto • 
avvenuto segretamente, avere interesse d’insufflare aria in un bambino , che 
non ha respirato ? Forse una terza persona per suscitare malignamente un 
sospetto, che il bambino abbia vissuto? Essa però non raggiungerebbe lo sco¬ 
po, poiché non può ascriversi a colpa della madre se il bambino abbia vis¬ 
suto , e la prova , che il bambino era stato ucciso , in questo caso , certa¬ 
mente non può aversi. 0 che la madre stessa abbia al suo neonato morto 
insufflato aria, per offrire alla giustizia un’arma contro di sè medesima? 

E se si presenta , come nel caso citato dall’ Hoffmann (Lehrbuch, p. G43) 
una donna accusata d’infanticidio, la quale affermi di aver insufflato aria al 
suo bambino, supposto nato morto , per richiamarlo in certo modo in vita, 
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non le riuscirà certamente, con questi dati, d’ingannare il giudice e il me¬ 
dico, poiché, prescindendo dal fatto che una persona qualunque o una donna 
debilitata, che partorisca colatamente, non riuscirebbe nell’intento d’insufflare 
i polmoni a torace chiuso, il maggior contenuto d’aria de’polmoni e il minore 
del canale digerente, il reperto di materie aspirate nello stomaco (come nel 
caso dell’ Hoffmann), inoltre le tracce di lesioni sono una prova che il bam¬ 
bino ha vissuto e che è stato ucciso. 

Queste considerazioni medico-legali contro l’obiezione in parola, ohe l’in¬ 
sufflazione artificiale possa pregiudicare la forza dimostrativa della prova pol¬ 
monare idrostatica, si riferiscono però anche, e veramente in più alto grado, 
alia influenza delle così dette oscillazioni dello Schultze.— Il trattamento 
raccomandato dallo Schultze per ridare la vita ai neonati asfittici fu già 
descritto da lui nel 1866 e 1871 17 ). Mentre questo trattamento a poco a 
poco è stato introdotto nella pratica ginecologica dalla maggior parte degli 
ostetrici tedeschi e raccomandato come utilissimo, dal lato medico-legale in¬ 
vece non si può naturalmente nulla obiettare, quantunque tre casi recente¬ 
mente publicati dal Winter 18 ), osservati nei neonati della clinica ginecologica 
di Berlino, ne’quali si praticarono le oscillazioni dello Schultze, seguiti da 
gravi lesioni corporali (fuoriuscita di sangue nella cavità addominale, rottura 
del fegato, fratture delle costole, espoliazione deH’occipitale) dimostrano che 
questo metodo di reviviscenza non è affatto scevro di pericoli, ed esige cau¬ 
tela. Tuttavia dacché il Runge l9 ) ha attirato 1’ attenzione sul significato di 
queste oscillazioni per la medicina legale, si discusse vivamente se col pro¬ 
cedimento dello Schultze potesse spingersi l’aria nei polmoni di neonati vuoti 
d’ aria, e se nel caso affermativo questo procedimento fosse stato atto a 
pregiudicare la potenza dimostrativa della pruova polmonare idrostatica. A 
questa disputa presero parte più o meno vivace: E. v. Hofmann -°), 
ta 2I ) Runge V) , Sommer 22 ) , Nobilito 24 ) , Schultze 25 ) , Targgler - 6 ) , 
Skutsch 27 ) e il Reixsberg 2S ). Ora è fuori dubbio che in date circostanze, 
mercè 20-30 osiillazioni artificiali, si possono riempire parzialmente 
d’aria i polmoni di neonati privi d’aria; ma non è men vero che per il com¬ 
pleto successo di questa manipolazione si richiede conoscenza della cosa 
e dell’esercizio, ciò che può trovarsi solo in un medico, appena in una le¬ 
vatrice , e per niente in un principiante , e minimamente in una parto¬ 
riente. Dato perciò , che il procedimento dello Schulze sia assolutamente 
senza pericolo , epperò nella pratica ginecologica applicabile con successo , 
noi avremmo ne’ casi medico-legali ogni volta un testimone classico sulla 
provenienza del contenuto aereo de’polmoni, quando l’inoolpata, nel suo paltò 
si accontentò dell’assistenza medica ; ma se invece essa ha partorito in se¬ 
greto, non bisognerà allora pensare affatto alle osculazioni dello Schultze, 
e non bisognerà punto prestar fede alle sue possibili discolpe , che per lar 

'rivivere il bambino abbia applicato con successo tali osoillaziom. 

In conseguenza di quanto abbiane detto ci sentiamo autorizzati a ri¬ 
guardare il potere galleggiante de’polmoni non putrefatti come 
dimostrazione di respirazione estrauterina avvenuta .= ° ns6 S^ n - 
temente anche dell’aver vissuto, quando la nascita del ba “ bl “ 
sia avvenuta di nascosto, e quindi venga esclusa la possibilità 
di una respirazione intrauterina o d’insufflazione d aria. 

L’affondamento de’polmoni tuttavia, quand anche coincida pei lo pi 
col non aver respirato e col non aver vissuto perfino nei polmonii ben con¬ 
servati , non può valere come dimostrazione incond.ziona a che il bam 
bino non abbia respirato, e ancor meno che non abbia vissuto, be il pnne, 
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pio : “ respirare significa vita , e non aver respirato significa non aver 
vissuto „ ha subito tanti attacchi, ciò principalmente è avvenuto per la ra¬ 
gione che la seconda parte della stessa non si può in fatti ritenere. 

Se la identità dell’affondamento del polmone e dell’assenza della respira¬ 
zione fu posta in dubbio, ciò avvenne perchè prima si pensava più prossima¬ 
mente alla possibilità che i polmoni, i quali avean contenuto aria, potevano 
diventarne privi, per essudati pleurici a per pulmonite. Ma, prescindendo da 
ciò che questi processi possono facilmente riconoscersi sul cadavere, e che an¬ 
che un polmone epatizzato si differenzia prontamente da uno atelectasico, non 
solo anatomicamente, ma anche per il tentativo della insufflazione, non può 
punto prendersi in considerazione la polmonite , e tanto meno un essudato 
pleuritico compatto, che raddensi il tessuto polmonare, nei neonati, de’quali 
esclusivamente qui si tratta. Altrettanto meno possono tirare in errore le ate- 
lectasie, che di frequente si trovano nei bambini debilitati od in quelli che 
una qualunque ragione hanno debolmente o brevemente respirato; esse hanno 
con i processi pneumonici questo di comune , che ordinariamente attaccano 
solo singole parti del polmone , mentre le altre rimangono atte a galleg¬ 
giare; quand’ anche l’intero polmone sia atelectasico , Y altro si mostra o 
tutto o almeno in parte ripieno d’aria.—Invece lo Schròder 29 ) su l’esempio 
di Simon Thomas 30 ) sollevò una più grave obiezione contro la identità del¬ 
l’affondamento de’polmoni e dell’assenza della respirazione, poiché, appoggiato 
su cinque casi, mise avanti l’affermazione, che non sia un reperto affatto raro, 
che l’aria possa, in parte, lasciare di nuovo i polmoni che hanno respirato, e 
perfino che l’aria, a grado a grado, possa completamente sparire, che il bambino 
cada vittima d’una lenta asfissia e che i polmoni ritornino allo stato fetale. Il Ma- 
SCHKA (Prager Vierteljahrschr. 1867, voi. II, pag. 96) fu il primo che attaccò 
la spiegazione del Tiiomas, e che la dimostrò come contraria a tutte le mo¬ 
derne esperienze ; un polmone , il quale abbia anche respirato incompleta¬ 
mente, secondo le sue molteplici prove, non può anche mercè una compres¬ 
sione abbastanza forte, essere completamente svuotato dell’aria. Lo Sciiròder 
(1. c.) invece appoggia il Thomas , poiché “ il processo in una morte gra¬ 
duale con alternative di espirazioni e di talune inspirazioni intensive e tutto 
differente di quando agisce di fuori repentinamente una compressione Il 
Liman (Lehrbuch, voi. II, p. 899) è complemento dell’opinione del Maschka, 
mentre I’Hoffmann (Lehrbuch, p. 651) richiamando l’attenzione sulla grande 
elasticità de’polmoni, che nei neonati mostra una maggiore energia, ritiene 
come abbastanza plausibile l’opinione dello Sciiròder; di questa opinione 
è anche I’Hecker, il quale pone innanzi la circostsnza, che noi non possiamo 
affatto sperimentalmente riprodurre questo fatto. Questa difficoltà sembrò es¬ 
sere appianata, dacché il Kramer indicò che nei polmoni dei conigli, appesi 
liberamente, l’elasticità delle fibre polmonari basta, per graduale contrazione, 
a scacciare l’aria dalle cellule polmonari (alveoli) sino ai canali aerei, così com- 
pletamente, che l’organo diventa vuoto d’aria, come nello stato fetale. He noi 
consideriamo che la elasticità del tessuto polmonare, che era stata appena fin 
qui presa in considerazione, cioè nei neonati, debba nel latto ©sseie maggiore 
che in un tempo posteriore, allora possiamo pensare alla possibilità, che ì 
bambini non portati a termine, e ad ogni modo deboli, — e solo a questi si 
riferiscono le osservazioni del Thomas e dello Sciiròder, nonché quelle pub¬ 
blicate più tardi dall’ERMANN 32 ) e dall’HECKER — possano nascere vivi e re¬ 
spirare , ma che in essi l’attività espiratoria abbia il sopravvento sulla in¬ 
spirazione, per una qualsiasi ragione divenuta più debole, o che quindi ven¬ 
ga emessa più aria di quella introdotta , e che, durando a lungo questo de¬ 
ficit, (e in tutti i casi la vita del bambino è durato piu lungamente, al- 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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meno una mezz’ora, ma anche 5, 11 e nel caso dell’ Hecker 28 ore) quasi 
tutta 1’ aria ha potuto essere scacciata da’ polmoni. Molto istruttivi furono 
gli esperimenti istituiti all’uopo dal Lichtiieim 33 ) sui conigli, per spiegare 
l’atelettasia polmonare prodotta dalla chiusura de’ bronchi , restando aperta 
la cavità della pleura, e dai quali si ricava, che l’atelettasia è solo pos¬ 
sibile con l’assorbimento d’aria, perchè l’elasticità del polmone tende ad 
espellere completamente l’aria da’polmoni, e a ricondurli allo stato 
fetale. Oltre a questi due fattori, la grande elasticità del tessuto polmonare 
dei neonati e la debolezza de’muscoli inspiratorii, se ne aggiunge anche un 
terzo, 1’ assorbimento dell’aria, per opera del sangue che circola nei vasi 
polmonari, e l’azione concomitante degli stessi rende possibile che tutta l’aria, 
e perfino quella residuale, sfugga da’polmoni, ancora nel tempo della vita del 
bambino. Gli esperimenti più recenti istituiti dallo Hermann (Sullo stato 
ateleotasico de’polmoni e della sua scomparsa alla nascita — Pflùger’s Ar¬ 
chivi 1879, Bd. XX, Heft. 6 e 7, p. 365 — 370) hanno mostrato “ che 
nè l’effetto della prima pressione, nè una pressione continuata per più ore 
sulla superficie esterna di un polmone di coniglio possano render questo ate- 
lectasico „. Poiché PHermann avea sperimentato su polmoni di conigli adulti 
e da poco uccisi, poiché nelle prove d’insufflazione gli si crepavano i polmoni 
embrionali dei maiali e dei vitelli , così dalle ragioni connate i risultati 
negativi da lui ottenuti per la questione che c’interessa non debbono riguar¬ 
darsi come decisivi, e per la decisione finale della questione si richiedereb¬ 
bero altri esperimenti. Queste prove furono anche istituite dal Tamassia :j4 ) 
e dall’ Ungar , e con diverso risultato. Il primo fondandosi su’suoi esperimenti 
giunge alla conclusione : che la teoria dello Schkuder manca di ogni base 
positiva e che la constatata mancanza d’aria ne’polmoni, mercè la prova idro¬ 
statica o di qualche altra prova complementare, dimostra che il bambino 
non ha vissuto. ^UI’Ungar invece è riuscito, mercè una serie di belli espe¬ 
rimenti , profittando dei lavori ed esperimenti in proposito del Gerlach, 
Kramer e Lichtiieim, di attuare il desiderio dell’HECKER e di “ imitare spe¬ 
rimentalmente il fatto „ e quindi di porgere infatti la dimostrazione che i 
polmoni dei neonati, i quali han respirato, possono ridivenire completamente 
atelectasici, per assorbimento dell’aria da parte del sangue circolante ne’vasi 
polmonari. Tuttavia se noi ammettiamo pure la possibilità, che i polmoni 
contenenti aria possano nuovamente diventarne privi, tutto il fatto ha un 
valore più teoretico che pratico. Già il Thomas fa notare a ragione, che per 
la completa espulsione dell’aria da’ polmoni e assolutamente necessaria una 
condizione, cioè una morte lenta del bambino. Simili casi quindi diventano 
a mala pena argomento della osservazione medico-legale e rimangono al 
più proprietà dell’ osservazione ginecologica. Una madre che vuol disfarsi 
del suo bambino nato vivo, si mette all’opera subito, durante la nascita o dopo, 
e allora i polmoni si mostreranno più o meno ripieni d’aria, ed anche se do¬ 
vesse violentare lo stesso dopo parecchie ore , dopo d’aver udito il gridare 
del bambino e d’ averne constatata la respirazione , allora dai giurati po¬ 
trebbe appena esser ritenuta colpevole del delitto, se all’autossia i polmoni 
del bambino si trovassero completamente vuoti d’aria, e quindi dalla parte 
medica da un lato dovrebbe concedersi che non possa fornirsi la pruova, che 
il fanciullo avesse vissuto, e d’altra parte, ritenuto che abbia vissuto, o 
non potrebbe escludersi la possibilità che esso per debolezza interna sia 
morto lentamente, o ch’era già morto, quando gli sono state fatte le lesio¬ 
ni, ecc. Noi potemmo infatti osservare un caso simile, e su di esso ven¬ 
nero istituite le ricerche. Diversamente potrebbe comportarsi il fatto nelle 
lesioni del capo e nelle emorragie dal cordone ombelicale non legato (Scuro- 
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deh ) . dopo lo lesioni del capo , perfino dopo le fratture del cranio , come 
nella cefalotripsia , possono i bambini vivere un certo tempo e respirare 
(un caso di un bambino scervellato che abbia respirato si presentò all’osser¬ 
vazione in questa clinica ginecologica); essi poi muoiono lentamente, sicché 
l’aria poco a poco può sfuggire. » 

Se da una parte, fino alle citate eccezioni, l’affondamento dei polmoni non 
putridi e il non aver respirato hanno lo stesso significato, d’altra parte alla 
identificazione dell affondamento de’ polmoni, del non aver respirato e del non 
aver vissuto del bambino, si possono opporre riflessioni di maggior valore. Noi 
facciamo astrazione qui delle inspirazioni uterine, dai così detti precoci mo¬ 
vimenti respiratorii , che si determinano ne’ disturbi dello scambio gassoso 
attraverso la placenta e che hanno per seguito un’ aspirazione dell’ acqua 
dell’amnios , come pure facciamo astrazione delle occlusioni delle vie respi¬ 
ratorie per l’acqua amniotica, durante la nascita, infine anche dai processi pa¬ 
tologici, che rendono possibile l’aspirazione dell’aria, poiché in questi casi, 
quantunque il bambino talvolta dopo la nascita, assolva movimenti respiratorii, 
non può essere parola di una respirazione aerea, perchè alla sezione nelle 
vie respiratorie possono dimostrarsi i costituenti dell’acqua dell’amnios, e l’av¬ 
venuta morte asfittica da questa indotta prima o durante la nascita , e nei 
polmoni notevoli alterazioni anatomiche. Prima di ogni altra cosa qui spet¬ 
tano quei casi , in cui i neonati normalmente sviluppati e sani immediata¬ 
mente pervengono dalla matrice in un medium, dove non è possibile la re¬ 
spirazione (acqua, liquidi di cloache, terra, ecc.). Se malgrado la vuotezza 
d’ aria do’ polmoni noi troviamo nelle vie aeree tracce di un simile medium 
estraneo , allora certamente abbiamo la prova , che il bambino è venuto al 
mondo vivo , che ha tentato di respirare, ma che abbia aspirato, invece di 
aria, un medium estraneo. Il bambino quindi ha vissuto ma non respirato. 
Sono noti anche casi di bambini nati ne’loro involucri intatti, i quali furono 
posti all’aria libera perfino dopo essere scorsi più minuti, e che poterono esser 
richiamati in vita; questi bambini hanno indubbiamente vissuto, quantunque, 
separati ermeticamente dall’aria atmosferica, non avessero potuto respirare.— 
Infine meritano in alto grado la nostra attenzione que’casi, riguardanti bam¬ 
bini nati apnoici o asfittici, i quali vivono un tempo più o meno lungo 
senza respirare , e nei quali la vita è documentata solo dal battito car¬ 
diaco continuo, forte o debole. Siccome questa vita può durare non solo per 
minuti ma anche per ore (Maschka 3fi ), così non v’ha menomamente dub¬ 
bio che quivi abbiamo una vita senza respirazione, e che, quando il bam¬ 
bino finalmente muore, si può ben trarre la conclusione, dalla mancanza di 
aria ne’polinoni, che esso non abbia respirato, ma non si può dire invece che 
non abbia vissuto. Questa vita senza respirazione l’osserviamo per lo più nei 
bambini non portati a termine, e ciò può riguardarsi come effetto di una 
insufficienza della muscolatura respiratoria e del centro della l'espirazione 
(Hofmann). Che poi i neonati deboli possano a lungo resistere all’asfissia, è 
un fatto che non ha bisogno di ulteriore dimostrazione ; noi stessi avemmo 
più volte a fare con neonati , i quali giacevano da ore sotto mucchi d’ im¬ 
mondizie o sotto la neve, e che poterono esser richiamati in vita, e perfino 
esservi mantenuti. Sembra che il bisogno di ossigeno per questi esseri 
sia minore , poiché il feto nel ventre materno e abituato a ricevere una mi¬ 
nima quantità di ossigeno, e il bisogno di esso aumenta gradatamente dopo 

la fuoriuscita dal corpo materno :}7 ). 

Similmente il fatto che i polmoni calano a fondo, non può valere come 
dimostrazione che il bambino sia nato morto, poiché spesso, malgrado ciò, 
non può mettersi in dubbio la vita del bambino (quando si ha la presenza di 
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materie aspirate nelle vie respiratorie); nè può essere incondizionatamente pro¬ 
vato che il bambino non abbia respirato. Siccome le eccezioni illustrate avanti 
non sono che eccezioni alla regola, e l’affondamento dei polmoni non putridi, 
coincide comunemente con lo stato fetale degli stessi, così il risultato nega¬ 
tivo della prova polmonare idrostatica non deve affatto valutarsi poco; è quindi 
proprio necessario che il medico legale tenga sempre presente queste ecce¬ 
zioni, affinchè egli non aspetti dalla prova polmonare più di quello che esso 
non possa offrire, e che, nelle sue ricerche, ponderi scrupolosamente tutte le 
circostanze. 

Ad 2. Quando la prima domanda, se il fanciullo abbia vissuto, ha avuto 
risposta affermativa, allora bisogna domandare quanto tempo abbia esso 
vissuto. L’ assassinio consumato dalla madre su di un bambino è riguardato 
come delitto d’infanticidio solo fino a quando l’atto fu consumato durante la 
nascita o immediatamente dopo. Poiché noi invano andremmo in cerca, dopo 
alcuni giorni, di questi segni, che veramente appartengono al soggetto del 
delitto , cioè alla madre accusata , così si prese l’abitudine di osservarli 
sul corpo del bambino, il quale, se non è caduto in avanzata putrefazione, 
può lasciare abbastanza precisamente riconoscere quanto egli abbia vissuto 
dopo la nascita. Così sorse il'severo concetto giuridico di “ un bambino du¬ 
rante o subito dopo la nascita „, o, più brevemente, di un “ neonato Que¬ 
stionino pure i giuristi dopo quanto tempo debba un bambino riguardarsi 
come neonato e dopo quanto tempo un assassinio consumato dalla madre contro 

10 stesso debba riguardarsi come delitto privilegiato (le moderne leggi non 
sono su di ciò precise, le prime differivano notevolmente, poiché accettavano 
un lasso di tempo di alcune ore, di 24 ore, di 8 giorni, e perfino di più), 

11 medico legale non deve pronunziarsi mai sulla nascita recente, ma deve 
spiegare al giudice quanto tempo circa il bambino abbia vissuto dopo la 
nascita, sia pure che egli, come in un caso avvenuto , venga interrogato 
se, su leggi mediche fondamentali possa ritenersi che la donna accusata al¬ 
l’epoca del fatto siasi trovata in quello stato abnorme, ohe la legge presup¬ 
pone ; in questo caso il perito, sulla base de’dati che ha, deve esprimeisi 
intorno a questa circostanza, ed anche qui risponderà alla domanda giuridica, 
senza toccare il concetto dell’esser nato di recente. — Di per se si comprende 
che il medico non può mai stabilire con sicurezza matematica, quanto tempo 
il bambino abbia vissuto dopo la nascita , ma basta completamente quando 
egli dà questo spazio di tempo in modo approssimativo, e questo egli lo può, 
quando sottopone il cadavere del bambino ad un’ispezione esterna ed interna, 
precisa. Il fanciullo per vero offre ne’ primi giorni dopo la. sua nascita , 
cangiamenti, che noi citeremo qui nel medesimo ordine, con il quale si suc¬ 
cedono. — Immediatamente dopo la nascita la superficie del corpo del bam¬ 
bino è, di regola, sporca di sangue e di un grasso caseoso, la pelle 
rosso-scura (quindi l’indicazione del dritto romano : w filius filiave sanguino¬ 
lenti „, “ a matre rubens „ di Giovenale). Le macchie sanguigne si pos¬ 
sono facilmente allontanare, esse spariscono dopo il primo bagno, tanto piu 
prontamente, per quanto più il bambino viene, dopo la nascita, immerso in un 
mezzo liquido e vi rimane qualche tempo. Ma poiché l’infanticida non bada 
certamente a dare il bagno al suo bambino, e molto meno ancora ogni infanti¬ 
cidio avviene per annegamento, così non sono punto senza valore le tracce 
sanguigne sul corpo del bambino, quando lo stesso non presenta lesioni di 
continuo sulla pelle. — Molto più difficile riesce l’allontanare il. grasso ca¬ 
seoso, poiché questo è ammassato specialmente nelle pieghe articolari ed e 
fortemente aderente; perfino in condizioni normali esso non. sparisce che. dopo 
ripetuti bagni e dopo la pulizia del bambino , e tanto più a lungo rimane 
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sul corpo di un neonato ucciso poco dopo la nascita, poiché in tal caso non 
può parlarsi di una ripetuta pulizia. Il reperto di sangue e di grasso ca¬ 
seoso sul corpo morto del bambino dimostra, a rigor di termine, che il bam¬ 
bino ha cessato di vivere prima che gli vennero amministrate le prime cure 
ma non depone punto in appoggio del fatto che la morte dello stesso sia sub¬ 
entrata immediatamente dopo la nascita. — I segni più importanti li mo¬ 
strano l’apparecchio respiratorio e quello digerente. Se i polmoni sono com¬ 
pletamente ripieni d’aria, possiamo ritenere, principalmente in quelli non nati 
a termine e debilitati, che essi abbiamo compite, dopo la nascita, almeno poche 
inspirazioni ; nei bambini nati a termine e robusti, naturalmente non può 
esser esclusa la possibilità, che una sola inspirazione era bastata a riempire 
i polmoni. Le parti di polmone estesamente atelectasiche depongono per una 
breve vita, quantunque si presentino spesso eccezioni a questa regola.—Poiché 
con i primi movimenti respiratorii estrauterini vi è penetrazione d’aria non solo 
ne’polmoni, ma anche nello stomaco e nell’intestino, così la docimasia 
intestinale (vedi questa 38 ) offre un aiuto, per dimostrare in alcune 
circostanze , che la vita del bambino sia durata più a lungo. Immedia¬ 
tamente dopo la nascita lo stomaco del bambino contiene una minima quan¬ 
tità di un muco bianco , vetreo ; se ad esso fu somministrato j'nutrimento , 
d' ordinario latte , noi lo troviamo nello stomaco , ed è allora chiaro che il 
bambino non è morto immediatamente dopo la nascita. Secondo il Senator 
(Zeitschr. fur physiol. Chemie 1880, IV) la dimostrazione dell’indolo nel- 
l’urina del bambino deve deporre decisamente in favore di ciò che il bam¬ 


bino era stato subito allattato o che era stato nutrito artificialmente , 
e che quindi abbia vissuto per un certo tempo fuori dell’utero. — Il crasso 
del bambino espelle già durante l’atto della nascita un po’ di meco- 
nio; questo è espulso completamente però d’ordinario nel corso del primo 
e del secondo giorno e dà posto man mano fino al terzo giorno alle fecce 
giallicce. Se nel crasso non sarà rinvenuto per nulla il meconio, allora può 
dirsi con precisione ohe il bambino abbia vissuto almeno 48 ore ; se si tro¬ 
vano invece piccole quantità o almeno tracce di meconio, allora bisogna con¬ 
cedere che il bambino non abbia vissuto oltre il terzo giorno. — Similmente, 
nel corso del primo giorno va scomparendo il tumore cefalico e sparisce 
completamente durante il secondo o terzo giorno. — La pelle del bambino 
ha bisogno di lungo tempo, per rifare tutta la scala de’colori, dal colore di 
carne rosso-scura al comune colorito. Nel corso do’primi due giorni diventa 
alquanto più chiara, l’epidermide s’insolca, più tardi ritorna un colorito di 
pelle alquanto più scuro, il quale fa posto a un colorito debolmente itterico, 
e infine sullo scorcio della prima settimana al colorito normale. — Un re¬ 
perto molto interessante ci è dato del cordono ombelicale. — Sebbene i 
cangiamenti, cui esso va soggetto, comincino a farsi visibili di regola al se¬ 
condo giorno di vita, in circostanze specialmente favorevoli dallo stato del 
cordone ombelicale può concludersi anche sul primo giorno di vita. Abbiamo 
questo caso, quando troviamo un bambino morto, in cui trovasi un residuo del 
cordone ancora fresco attaccato all’ anello ombelicale ; in questo caso pos¬ 
siamo con certezza dichiarare che il bambino ha vissuto pochissimo tempo, 
dacché secondo l’esperienza già al secondo giorno dopo la nascita il cordone 
ombelicale è avvizzito e asciutto, ed eccezionalmente comincia anche a putre¬ 
farsi. Se poi sul cadavere del bambino si rinviene il cordone ombelicale essiccato 
o imputridito , non si potrà permettere affatto una conclusione sulla durata 


della vita, perchè l’una e l’altra alterazione possono trovarsi tanto in vita, 
che dopo la morte. Più importante del reperto nel cordone ombelicale istesso 
è quello all’anello ombelicale. Coll’iniziarsi della respirazione area son resi 
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superflui que’vasi, destinati a mantenere le relazioni tra la madre e il suo 
concepimento; poiché il funicello ombelicale che contiene questi vasi, ad in¬ 
cominciare dal secondo giorno di vita, diviene avvizzito, duro, asciutto, piatto, 
e comincia in direzione centripeta a demarcarsi il tessuto del cordone ombelicale 
da quello dell’ombelico, indi anche da quello de’vasi ombelicali; l’anello ombe¬ 
licale si restringe e, dopoché è caduto il funicello, rimane una cicatrice in¬ 
fossata, leggermente arrossita. — Questo ciclo di cangiamenti si esplica nel 
corso di pochi giorni, dal secondo al settimo, ed alla fine della prima set¬ 
timana di vita la fossetta ombelicale è completa per tutta la vita ulteriore. 
Quindi a seconda dello stadio , nel quale si trovano questi mutamenti sul 
cadavere del bambino , può stabilirsi V età , e naturalmente ne’ confini che 
spettano alla questione giuridica sull’ infanticidio, poiché proprio nel primo 
giorno di vita i cangiamenti nell’anello ombelicale non sono visibili. Ma anche 
fa possibilità di stabilire questi più ampli confini, manca, quando il funi¬ 
colo ombelicale stesso fu strappato nell’anello ombelicale ; noi possiamo al¬ 
lora constatare lo strappamento in modo speciale nei cadaveri freschi , ma 
per stabilire quanto tempo il bambino abbia vissuto, ci manca, da questo lato, 
oo-ni punto di appoggio.—Gli altri cangiamenti, che si presentano col tempo 
sul corpo del bambino , non entrano qui in considerazione , perchè essi si 
compiono lentamente, non nel decorso di giorni, ma di settimane. A questi 
appartengono le obliterazioni, cioè le chiusure delle vie fetali, 1 muta¬ 
menti de’rapporti tra il cuore destro e sinistro, della posizione dello 
stomaco, della grandezza del nucleo d’ossificazione (vedi questo) dell in¬ 
farto d’acido urico nelle piramidi renali, della funzione ematopoietica del 
fegato , il cui significato per la determinazione dell’età del bambino e stato 
nuovamente messo innanzi dal Poa e dal SALVIGLI ^), eco. Solo in base della 
serie di cangiamenti prima discussi può approssimativamente il medico le- 
gale ma non con precisione, dichiarare che il fanciullo abbia vissuto appena 
breve tempo, non oltre il 1° o 2° giorno, per cui nella maggior parte dei 
casi è data abbastanza soddisfazione alla richiesta del giudice. 

Ad 3. Il medico legale, nella ricerca della causa di morte di un 
neonato non deve, per quanto gli è possibile, avere dei preconcetti, poi¬ 
ché non deve subito fiutare l’assassinio, quando egli si ricordi come fre¬ 
quentemente muoiano i bambini prima della nascita sia per esiom subite 
nell’utero, che per cagioni ignote, e che ancora nei bambini illegittimi 1 nascere 
morti avviene di frequente, e che inoltre i bambini possono morire durante e 
dopo la nascita senza colpa della madre , e che quindi solo un numero re¬ 
lativamente piccolo di casi di morte di neonati ha origine per premedita, 
zione delle madri. Se noi abbiamo riguardo a questi rapporti di fatto, ve 
remo allontanati ugualmente dal soverchio zelo e dallo scetticismo, per pon¬ 
derare più scrupolosamente in ogni singolo caso tutte le circostanze , che 
parlano prò e contro la uccisione violenta del bambino , e giungere cosi a 
un giudizio giustificato. Possiamo qui comodamente sorpassare su danni , 
che hanno per conseguenza la morte del bambino prima della nascita, perche 
noi abbiamo a fare solo con bambini viventi o almeno con tali bambini, che 
si affacciano alla vita morendo , e perciò noi chiariremo que momenti che 
bastano a provocare la morte del bambino durante o dopo la nascita , 
senza che dalla madre possa pretendersi una intenzione ostile contro la vita 

del Un P a n de“àus°e più notevoli e frequenti della morte del bambino du¬ 
rante la nascita è la compressione del fumcolo ombehoal*», ™ 

seguito della caduta dello stesso, sia, ciò che di rado accade ed e 
pericoloso, in seguito al suo attorcigliamento intorno al corpo del barn- 
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bino : la prima perfino nelle case di maternità è causa di morte de’bambini 
e quindi più sfavorevolmente dovrà modellarsi il rapporto nelle donne che 
partoriscono celatamente e che mancano di ogni aiuto. In modo simile alla 
compressione del funicolo ombelicale agisce il distacco precoce della pla¬ 
centa e l’indugio nella espulsione del feto, come la contrazione spastica 
dell utero : in tutti questi casi la respirazione plaeentale viene interrotta, 
si presentano precoci movimenti respiratorii ed aspirazione dell’acqua fetale 
il contenuto sanguigno de’polmoni aumenta, il feto diventa asfittico e muore^ 
quando la sua espulsione non succede presto. L’ osservazione di un simile 
feto la vedere spesso cianosi del viso, ecchimosi nelle membrane connetti- 
vali, ne’polmoni, e nel cuore; gli stessi polmoni vuoti d’aria ed iperemici; 
nelle vie respiratorie, nelle cavità del timpano, talora anche nello stomaco 
i costituenti del liquido amniotico; su la base di questo reperto noi possiamo 
dichiarare che il bambino si sia affogato nel proprio liquido fetale- che sia 
morto per asfissia intrauterina. Lo stesso reperto incontreremo però quando 
il feto è stato espulso con parto rapido nello stato asfittico, cioè ancor vivo, 
ed e morto subito: sulla base della sezione noi siamo quindi in grado di sta¬ 
bilire, che il bambino diventò asfittico nell’utero, ma non possiamo invece ac¬ 
certare se esso sia morto nel ventre materno o fuori dello stesso. Da ciò 
segue , come è molto giusto, di dover ricercare i costituenti del liquido fe¬ 
tale, quando nella sezione di un neonato, insieme alla mancanza d’aria, 
si trovano fenomeni di soffocazione, allineile non s’incolpi così facilmente la 

madre di una soffocazione premeditata del suo bambino durante la sua uscita 
dall’utero. 


Una seconda causa frequente della morte del bambino durante la na¬ 
scita (parto) è la compressione della testa nello attraversare il canale 
del bacino, principalmente quando nelle primipare il parto è protratto. Anche 
nelle condizioni normali la testa del bambino deve adattarsi alla strettezza del 
piccolo bacino, ciò che si ottiene per spostamento delle ossa craniche special- 
mente secondo il diametro verticale, meno nell’orizzontale, per ripulsione con¬ 
secutiva del liquido cefalo-rachidiano e per compressione del cervello. Una con¬ 
seguenza di questo adattamento e della compressione che patisce il capo 
del bambino è il caput succedancum che noi di regola rinveniamo nei bam¬ 
bini portati a termine e nati col capo in avanti, mentre nella presentazione coc¬ 
cigea si forma edema dello scroto o delle labbra; se la compressione è più forte 
può risultarne il così detto tumore sanguigno cefalico (Cefalematoma. 
v. questo), spesso si presenta anche fuoriuscita di sangue nella scatola 
cranica. Se 1’ incuneamento del capo nel piccolo bacino dura a lungo , e la 
compressione è maggiore per la strettezza del bacino e per esostosi esistenti, 
allora si ha compressione cerebrale , avviene fuoriuscita di sangue tra le 
meningi e lesioni delle ossa craniche. Siccome i temporali possono poco 
spostarsi 1’ uno su 1’ altro, si rinvengono pieghe canaliformi, le quali, par¬ 
tendo quasi sempre dal margino occipitale della sutura coronata, si trovano 
presso l’osso occipitale (Konig 40 ), inoltre in casi più gravi, specie noi parti 
col forcipe, impressioni ad imbuto. Questo ultime non entrano in considera¬ 
zione ne’ parti nascosti , mentre le prime possono avvenire anche in parti 
non molto diffìcili , specialmente quando sul cranio esistono difetti di ossi¬ 
ficazione ellittici o a mo’ di fessure, che decorrono parallelamente alle fibre 
ossee, o noi dobbiamo tanto più ritenere l’origine di tali fessure e fratture 
come indotte dal parto, quando si presentano in siti tipici, e non troviamo 
sulle coperture dello scheletro nessuna traccia di lesioni , nel mentre cho 
siamo giustificati a negare la possibilità che le fratture del cranio sieno 
state originate dalla compressione nel bacino, quando esse si sono verificate in 
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gran numero e in siti non comuni ( specie alla baso del cranio ) , e aneto 
quando sugli involucri del cranio siansi rinvenute tracce di una violenza. — 
Le fratture del cranio possono per compressione cerebrale indurre la morte del 
feto prima della nascita , ma tali bambini possono venir fuori ancor vivi e 
morire poco dopo la nascita, o l’impressione si appiana subito dopo la nascita a 
poco a poco, o permane, nel qual caso il bambino è soggetto a disturbi 

nervosi. . 

Infine meritano la nostra attenzione le lesioni, ebe si presentano sul 

corpo del bambino, per l’aiuto prestatosi dalla partoriente. Le madri 
accusate d’infanticidio tra le altre discolpe dicono che, per affrettare il parto, 
esse abbiano tirato in fuori il bambino per il capo e per il collo. Di fronte 
a una tale affermazione il medico legale si trova in una situazione difficile. 
Poiché , sebbene il bambino di regola cominci a respirare , quando tutto il 
corpo è uscito dall’utero, non può smentirsi tuttavia la possibilità che esso 
potesse già respirare , appena il solo capo ne sia uscito ; se dalla se¬ 
zione risulta ohe il bambino abbia respirato e che sia morto per soffocazione 
o per lesioni cefaliche, non può incondizionatamente contraddirsi il dato che 
esso abbia potuto perire durante l’atto del parto, per l’aiuto prestato dalla 
madre. Una più minuta considerazione delle condizioni e delle circostanze , 
nelle quali si verifica l’autosussidio, è però al caso di ricondurre in’limiti 
razionali il significato dello stesso, quantunque per nostra esperienza nulla 
fa tanto titubare i giurati, quanto l’affermazione dell’accusata e del suo di¬ 
fensore , che il bambino abbia perduta la vita non con premeditazione ma 
per l’ignorante aiuto proprio. — Egli è ben vero che per _ l’inetto stirare 
al capo e al collo possono presentarsi non solo escoriazioni su quest ul¬ 
timo e sul viso , ma perfino contusioni della muscolatura cervicale con 
stravaso ed ematoma degli sterno-cleido-mastoidei (Skkzeczka ') , Fasben- 
DF.E 42 ), Hikschsprung e Stadtfeldt 43 ) e che non può esser negata la pos¬ 
sibilità di una lussazione delle vertebre cervicali, perfino di lesioni craniche 
e di soffocazione, ma la probabilità che una madre per proprio aiuto facesse 
perire il suo bambino è molto limitata. Sono molto degne di considerazione, 
sotto questo rapporto, le esperienze dell’HoHL 44 ), che la partoriente non tira 
il tronco del bambino per il capo, ma che con la mano o con le due inani lo 
respinge, e quindi la compressione si esercita sulla superficie inferiore del 
capo e sul collo, non sul cranio; quindi non può pensarsi ohe ne segua una 
frattura dei parietali, sia pure che la partoriente abbia voluto spingere nel 
bacino il capo del bambino. Similmente non è veramente possibile la soffoca¬ 
zione del bambino per la compressione del collo, poiché la particolare direzi 
di trazione non può impedire la penetrazione dell’aria; se tuttavia dovesse 
manifestarsi una soffocazione, allora l’azione della forza avrebbe dovuto esser 
potente e lasciare tracce di compressione sul collo Queste tracce, cos 
come negli strangolamenti degli adulti , non solo debbono essere» in. ge¬ 
nere applicate alla diagnosi, ma debbono ancora dare schiarimento con qual 
mano e in quale direzione la pressione fu esercitata, e quindi potere uni 

tamente porre nella sua vera luce l’affermazione deli accusata. 

Dopo la nascita un bambino può morire, se e mo to debole per Vivere 

indipendentemente fuori dell’utero (v. l’articolo Capacità vitale) > ° 
non ha trovato l’assistenza necessaria dopo la sua nascita. Le donne illegit 
timamente ingravidate, specie se giovani e primipare si scusano^as¬ 
coi dire che esse vennero sorprese dal parto perche non chiesero alcuna as 

sistenza per potere apprestare al neonato il primo aiuto. Se 1 omissione cn 
un’assistenza necessaria al parto fu fatta a bella posta, essa «ostitu sce 
come l'uccisione violenta, la prova dell’infanticidio perpretato ; quindi nel 
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dato caso è riposto molto sulla giusta ponderazione, se l’omissione sia stata 
premeditata o no. Talvolta la premeditazione si può escludere con tutta 
coscienza : così per es. quando il bambino è venuto alla luce negl’involucri 
intatti, o quando dopo la nascita è rimasto tra le gambe della madre, mentre 
essa giaceva priva di forze; e inoltre nelle primipare quando non legano o non 
sanno legare il cordone ombelicale. Talvolta la constatazione della premedi¬ 
tazione e difficile, come nei parti precipitati, in quelli che avveno sul cesso, 
per cui comunemente le accusate dicono che esse furono sorprese dal parto. 

Per ciò che riguarda il parto precipitato non v’ha dubbio alcuno che 
la gravida possa in qualunque situazione esser sorpresa, e che il bambino 
possa uscire precipitosamente dalle sue parti sessuali. Noi dobbiamo anche nei 
casi giuridici concedere questa possibilità, quando l’accusata, sia primipara 
o pluripara, da quest’affermazione, e l’osservazione non riconosce nessun’alte¬ 
razione de’rapporti tra le dimensioni del bacino materno e quelle del capo del 
bambino; noi però non dobbiamo nemmeno allora escluderla, quando il bacino 
non sia sufficientemente largo , e quando il bambino è bene sviluppato ed 
offre tracce al capo della patita compressione, poiché, anche nei parti lenti, 
T uscita del feto può avvenire di botto , e quindi la partoriente può esser 
sorpresa. — Se il bambino precipita subito dall’utero, allora il cordone om¬ 
belicale può o lacerarsi , o rimanere illeso , nel mentre che tira con se la 
placenta, o rimane intatto, malgrado che la placenta non lo segua subito , 
il che è ben possibile in un parto che avvenga in posizione inginocchiata e 
accosciata. Poiché la lacerazione di un cordone ombelicale vivente (e si tratta 
già d’ uno di questi , ed è per ciò che qui non è preso in considerazione 
il maggior impiego di forza, che è necessario per la lacerazione del cordone 
ombelicale nel cadavere) non ha bisogno d’ uno sforzo particolare, ne segue 
che le donne che partoriscono celatamente , malgrado V estenuazione cau¬ 
sata dall’atto del parto, lo lacerano molto spesso con le mani ; inoltre le os¬ 
servazioni del Pfankuch e dell’ Hofmann hanno dimostrato che un peso 
di un chilogramma basta per lacerare il cordone ombelicale, in virtù della 
forza di gravità ; tanto più poi in un bambino che esce precipitosamente 
dall’utero.—Le lesioni, che il bambino patisce, sono differenti e la loro in¬ 
tensità dipende non solo dall’altezza della caduta, ma anche, e specialmente, 
dalla natura dello strato, sul quale esso cade. Come il bambino non riporta 
alcuna lesione quando cade da una piccola altezza e su di uno strato sof¬ 
fice, così può riportare lesioni gravi e perfino mortali, quando cade da una 
notevole altezza su di un suolo duro o quando perviene in un mezzo liquido. 
Un sostrato duro e un’altezza di caduta, che uguaglia la distanza de’geni¬ 
tali da terra, basta per indurre non solo contusioni dei tegumenti del capo, 
ma anche fessure e fratture delle ossa craniche, e cioè sono ancora i parie¬ 
tali quelli che per 1’ incuneamento del capo durante il parto , soggiacciono 
al nocumento. Se l’altezza di caduta è maggiore, come quando il parto 
avviene su di un cesso, e il bambino neonato perviene in una cloaca contenente 
poco liquido o masse ghiacciate, allora possono mostrarsi non solo ferite della 
cute del capo, ma anche parecchie fratture, e perfino sfraoellamonto del cra¬ 
nio. Ma perfino nelle lesioni del capo d’alto grado, come è stato già detto, 
vi son neonati che non muoiono così prestamente; essi possono invece vivere 
un certo tempo, e perciò il contenuto d’aria de’loro polmoni non deve esser 
portato come prova che le lesioni mortali al capo non sieuo state fatte su¬ 
bito dopo la nascita, ma più tardi.—Se il bambino che precipita dalle vie ge¬ 
nitali pervenisse invece in un vaso contenente acqua o in una cloaca con 
contenuto liquido, allora, d’ordinario, non troviamo nessuna traccia di lesio¬ 
ne, i polmoni sono vuoti d’aria è perciò siamo spesso in grado di dimostrare 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 1^5 
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nelle vie respiratorie, nello stomaco e nell’orecchio medio materie estranee 
che il bambino ha aspirato dall’ambiente. Avviene pure (I’Hofmann ne ha ve¬ 
duto due casi, e noi pure ne vedemmo alcuni) che i neonati vengono tratti 
ancor vivi dalla cloaca, nel mentre ohe hanno attirata su di sè l’attenzione 
con gridi e lamenti ; naturalmente ciò è solo possibile in que'casi, ne’quali 
non affondarono e quindi poterono respirare. In ogni caso di preteso parto 
precipitato debbono ponderarsi tutte le circostanze , poiché le stesse, spesso 
conducono a risultati sorprendenti. In prima bisogna sottoporre a un’accu¬ 
rata osservazione tanto la madre che il bambino, e specialmente fa d’ uopo 
tirare la conclusione dalle dimensioni dell’una parte e dell’altra, sulla pos¬ 
sibilità di un parto precipitato. Inoltre lo stato del cordone ombelicale è di 
grande valore ; se esso è illeso ed è ancora connesso col bambino e con la 
placenta, allora questa circostanza è molto dimostrativa per il parto precipitato; 
similmente depone in favore un cordone ombelicale lacerato, al pari di uno 
tagliato a disfavore dell’accusata. Se sulle vesti della donna si trovano macchie 
di sangue o di meconio o se il bambino è stato trovato in una cloaca, al dato 
che il bambino sia nato prontamente e caduto nella cloaca deve naturalmente 
contraddirsi, con risolutezza; similmente poi quando il reperto locale dà che 
l’apertura della cloaca era stretta o che sotto la stessa si trovava un imbuto 
con un ordigno a valvola, da cui è manifesto che il bambino dopo la nascita vi 

sia stato cacciato, eoe. 

Un’altro pericolo, sebbene minore, nasce, per la vita del neonato, dal 
non legare il cordone ombelicale. Le donne che partoriscono colatamente 
lacerano o tagliano il cordone ombelicale, ma spesso tralasciano di legarlo, 
o lo legano in fretta, o, per ignoranza, solo incompletamente. Tanto nell’uno 
che nell’ altro caso può esser provocata un’ emorragia mortale, e noi siamo 
in grado allora di constatare la morte per anemia, quando sarà rinvenuta 
l’anemia generale del corpo del bambino, e di ricondurre questa morte alla 
legatura non avvenuta del cordone ombelicale, quando non si trova nessuna 
altra notevole ferita; una legatura ritrovata nel funicolo ombelicale non esclude 
la possibilità che l’anemia mortale sia derivata dai vasi dell’ombelico, poi¬ 
ché il legaccio subito dopo la morte o durante la vita non poteva trovarsi 
stretto abbastanza. Tuttavia per quanto si debba concedere alla possibilità 
della morte per anemia, per non avvenuta legatura del cordone ombelicale, 
e che tali oasi si presentano anche in donne che non abbian partorito nasco¬ 
stamente, cosi il timore delle conseguenze della non avvenuta legatura e tut¬ 
tavia eccessivo. Comunemente la morte non si avvera, sia pure che i bam¬ 
bini sieno affetti da vizi organici (malattie del cordone ombelicale, emofilia ) eoe. 
Havvi due circostanze che arrestano P emorragia dal cordone ombelicale non 
legato : la diminuita pressione sanguigna nell’ aorta addominale e le contra¬ 
zioni energiche delle arterie ombelicali. Prima PHofmann «) negli ammali neo¬ 
nati ha direttamente misurato la prima col chimografo e trovato una notevole 
differenza tra questa e la pressione degli animali adulti; Pultima circostanza 
riposa sulla peculiare struttura delle arterie ombelicali, dimostrata dallo 
Strawinski 47 ) e confermata dall’ Hofmann, che le rende atte in sommo grado 
a contrarsi energicamente ed a far soffermare P emorragia. La membrana 
media di queste arterie è fatta tanto di fibre circolari che longitudinali, le quali 
ultime decorrono a spira, in parte nello strato delle fibre circolari, e disposte 
regolarmente intorno al lume del vase, la quale disposizione corrisponde ai de¬ 
corso spirale del funicello ombelicale. L’ Hofmann inoltre ha sperimentalmente 
dimostrato che le arterie ombelicali, immediatamente dopo la nascita del bam¬ 
bino, non si contraggono con regolarità secondo tutta la loro lunghezza, ma 
che la contrazione avviene in direzione longitudinale, cosi che la porzione 
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intraaddominale delle arterie ombelicali finisce di pulsare molto dopo della 
porzione estraaddominale ; a ragione 1’Hofmann ritiene questo fatto come 
molto importante, poiché esso può dare una spiegazione, del come nella mag¬ 
gior parte dei casi T emorragia del cordone ombelicale si presenta solo poche 
ore dopo la nascita (quando le contrazioni perdono d’ energia, mentre la por¬ 
zione intraaddominale delle arterie è ancora ripiena di sangue), e perciò la 
emorragia si determina tanto più facilmente, per quanto il funicolo ombeli¬ 
cale è stato tagliato più vicino all’ ombelico (maggior vicinanza del sangue 
circolante). — Il pericolo di un’ emorragia è del resto minima anche quando 
il funicolo ombelicale è stato non tagliato ma lacerato, perchè l’emorragia 
da una ferita contusa o lacera è minore che quella da una ferita da taglio. 
Tuttavia in ogni caso è indicato di sottoporre l’estremità libera del cordone 
ombelicale ad un’accurata osservazione. D’ordinario il diagnosticare, se il 
funicelle) ombelicale sia stato tagliato o lacerato, è facile ; se 1’estremo peri¬ 
ferico è o trasversale o obliquo, ma portato via in un piano, allora il taglio 
è stato fatto d’ un colpo, con un coltello affilato o con una forbice; se esso 
è liscio, ma come seghettato, non tagliato in un piano, con un ordigno non 
molto tagliente in più volte, o se finalmente ha margini irregolarmente lace¬ 
rati, questi ci diranno ohe il funicolo ombelicale è stato strappato. Natural¬ 
mente questa diagnosi è possibile fin quando il funicolo ombelicale non è 
molto putrido o essiccato; nell’ultimo caso rammollendolo si può ancor rico¬ 
noscere la qualità della estremità periferica, mentre nel primo gli sforzi del 
medico legale rimangono infruttuosi.—La constatazione se il funicolo ombe¬ 
licale sia stato tagliato o lacerato, per tanto ha un grande valore in quanto 
che per esso possono esser confermati o contraddetti i dati dell’ accusata, e 
se per caso si dà che fu impiegato un istrumento, diventa inverosimile la sor¬ 
presa durante il parto e in date circostanze (per es. nei parti sul cesso) verrà 
esclusa con sicurezza. 

Può trattarsi inoltre d’ omissione dell’ assistenza necessaria al bambino, 
quando questo è rimasto a giacere dopo la nascita tra i piedi della madre, 
in un liquido, o sotto il letto; naturalmente le accusate in simili casi si discol¬ 
pano d’ ordinario nel dire che dopo 1’ uscita del bambino esse sieno rimaste 
così prive di coscienza e deboli da non poter correre in aiuto del neonato. 
Se nel dato caso quest’ affermazione non si trova in contraddizione con altre 
circostanze, allora da parte dei medico non potrà niente opporsi in contrario. 
Altrimenti si comporta la cosa quando il neonato fu lasciato sul sito ed esposto 
all’ azione del freddo, mentre che la madre, subito dopo l’avvenuto parto, si 
sia recata in un altro sito. Così noi dovemmo osservare un caso, in cui una 
serva partorì a cielo aperto con un freddo di —20° R su di un letamaio, lascian¬ 
do il bambino nato vivo sullo stesso e subito ritornò in cucina, per apprestare 
il suo lavoro ordinario. In questo caso fu cosa facile di diagnosticare la morte 
per freddo, poiché noi sappiamo che i neonati, i quali rimangono a lungo sco¬ 
verti all’ aria libera, anche a una temperatura che non raggiunge il punto 

del gelo, possono perire per il freddo. 

Per quanto numerose possano essere le cagioni fin qui esposte, per 
cui i neonati, sia senza colpa della madre, sia per omissione premeditata della 
necessaria assistenza, periscono durante il parto, non sono pur rari i casi, 
in cui può esser dimostrato un assassinio premeditato da parte della 
madre. E chiaro che ogni azione nociva, che possa toglier di vita una persona 
adulta, debba in più alto grado esser perniciosa per un neonato. Noi trove¬ 
remo quindi nel neonato i medesimi e diversi mezzi di distruzione, che ri¬ 
scontriamo nella morte violenta degli adulti. Noi quindi, rimandando ai ii- 
spettivi articoli speciali, possiamo qui limitarci a far rilevare quelle spe- 
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ciali circostanze che meritano considerazione, nelle frequentissime specie di 
morte violenta dei neonati. 

Ordinariamente sta in prima linea la morte per soffocazione, per la 
ragione che è la più facile a eseguirsi e che non ha bisogno di strumenti, 
nemmeno della stessa mano della madre. Il bambino soffoca anche quando rima¬ 
ne nella posizione sfavorevole in cui fu partorito, per es. col viso rivolto contro 
le coltri, quando rimane a contatto di liquidi, quando perviene sotto il corpo 
della madre, mentre questa giace svenuta. Naturalmente le donne accusate, 
di aver ad arte soffocato il proprio bambino, apportano spesso a loro discolpa 
la casuale soffocazione, e quindi diventa difficile, talora del tutto impossibile 
dimostrare medioalmente il contrario, perchè anche la soffocazione premedi¬ 
tata non ha bisogno di lasciare traoce esterne sul corpo del bambino, quando 
l’apertura respiratoria venne coverta con un panno umido, con un fazzoletto, 
con un cuscino, ecc. All’ incontro viene a luce la premeditazione osti e, quando 
un neonato vien ritrovato nei giacigli, nei letamai, nel terreno, sulla sabbia, 
nella cenere, ecc., dove talvolta fortunatamente la premeditazione resta chiara, 
poiché, come abbiamo riferito, il potere di resistenza dei neonati e grande. 
Se il bambino è morto in uno di questi modi , allora troveremo le tracce 
nell’ apparecchio respiratorio e nello stomaco, o almeno nella cavita orale, 

0 potremo dichiarare che i dati dell’accusata, che cioè essa abbia posto il 
bambino in quel mezzo solo dopo la sua morte, non sia conforme al vero. La 
soffocazione sembra tanto più indotta premeditatamente, quando troviamo 
nella cavità orale del bambino corpi estranei, i quali necessariamente han do¬ 
vuto esservi stati introdotti da una terza persona; cosi per es. m un caso 
trovammo la cavità orale ripiena di paglia , in un altro d erba. be la 
soffocazione fu provocata con 1 ’ applicazione della mano , si potranno allora 
trovare escoriazioni sulla pelle al viso, al naso, alle labbra, al mento e 
perfino al collo ; se ha avuto luogo uno strangolamento con le dita, si tro¬ 
veranno escoriazioni, ecchimosi o impronte d’ unghie al collo e al viso, il cui 
ordinamento caratteristico potrà dare maggiore schiarimento, in che modo cioè 
e con quale mano fu esercitata la pressione ; pero ogni escoriazione non de 
esser riguardata senz’altro come una dimostrazione dello strangolamento, 
perchè essa può anche aver origine dalle cure che la donna si pie * ‘ 
durante il parto. — Molto più di rado nei neonati si presenta la morte per 
strangolamento ; in casi eccezionali i solchi di fune al colle> ^trarn. ^ ues '° 
modo di uccisione, ma i solchi si differenziano da quelli degli aduiti per ciò 
che più spesso sono congiunti a versamenti di sangue ; come mezzo.di stran¬ 
golamento può esser adoperato lo stesso cordone ombelicale, nel quale caso 
lungo il solco non tro-vansi decorticature dell’epidermide. Poiché a '? e “£ 
anche autostrangolamenti intrauterini per l’attorcigliamento del funmolo ombe 
Leale attorno al collo del bambino, il reperto su’polmoni decide ne a » 
dato, se lo strangolamento sia avvenuto prima o dopo la nasc ' ta - ^ ^ 
impressione dell’ orlo di una caluminola stretta o d una fascia, o ll P gh 
trasversali, nei fanciulli ben nutriti, potrebbero esser «guaidate come solchi 

strangolamento, ma la conoscenza della loro origine non è d “. 
fine anche la morte per annegamento nei neonati non sia rarae che, la sofia; 

nazione di per sè non dimostri ancora la morte violenta, sia pure che 

vino tracce esterne di lesioni, l’abbiamo fatto notare ]nnanzl ; d; tutte 

Meno frequentemente della soffocazione, ma con piu f ^ aenZ u a di , are bi . 

le altre cause i neonati periscono per lesioni al capo Nel g ^Tdi ri . 

sogna andar molto cauti. Accade spesso a medici legali poco 

tenere senz’altro come prova della violenza pa 1 a e n . , ecchimosi 

segno di vita estra-uterina ogni suggellatone, perfino ogni piccola ecchim 
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nei tegumenti del cranio, e nqi già ripetutamente nelle discussioni abbiamo 
combattuto le perizie, in cui la dimostrazione della vita autonoma era pog¬ 
giata su di una qualunque suggellazione, poiché per la putrefazione la pruova 
polmonare non aveva dato risultato. Ma le suggellazioni sui tegumenti del 
cranio dimostrano infatti solo che il bambino abbia vissuto nell’utero che 
visse ancora durante il parto e che il suo capo sia stato esposto a una forte 
pressione: un tale bambino ha potuto nascere morto, e quindi, quando non 
può esser applicata la docimasia polmonare, non si può per nulla affermare 
che egli abbia vissuto fuori dell’ utero. Inoltre bisogna pensare che i piccoli 
stravasi, e di questi si tratta d' ordinario, possono formarsi subito dopo la 
morte del bambino (per caduta del cadavere, urto col capo), che quindi tali 
stravasi non sono affatto in grado di dimostrare una lesione avvenuta du¬ 
rante la vita. Per dichiarare vitale una lesione al capo di un neonato, noi 
dobbiamo prima escludere tutte le altre possibilità. Dobbiamo escludere pri¬ 
mieramente una lesione intrauterina, non che una compressione del capo du¬ 
rante la nascita e un nocumento per parto precipitato, e solo allora possiamo 
litenere una lesione dopo la nascita, nella quale poi avremo ancora a deci¬ 
dere se la lesione al capo sia stata vitale o postmortale. —Il medico legale, 
anche poco esperto, deve guardarsi dallo scambiare una lesione cranica con 
un difetto di ossificazione. L’ Hofmann 4s ) distingue i diletti d’ossi¬ 
ficazione, in forma di fenditura e quelli irregolarmente conformaci. 

I primi sono residui della vita embrionale, s’incontrano per lo più nella squa¬ 
ma dell’occipitale, ma anche a’temporali, e valgono quindi a buon diritto 
come fenditure embrionali. (Ili altri invece si presentano rarissimamente al¬ 
ioccipitale, più di frequente al frontale, con maggior frequenza alle ossa pa¬ 
rietali; sono la conseguenza di una ossificazione difettosa e vengono descritti 
come difetti propri d’ossificazione. Il cranio della collezione del Depaul, di¬ 
segnato dal Tardieu (1. c.) dimostra che in uno stesso cranio di bambino 
possono trovarsi più e diversi difetti. Tanto le fenditure embrionali come 
difetti di ossificazione, sono stati già spesso scambiate con le fratture, mal¬ 
grado che la diagnosi differenziale non sia difficile. In favore di una fendi¬ 
tura embrionale depone perfino la sede , la disposizione simmetrica, i mar¬ 
gini affilati di essa , e il riempimento dello spazio, quando esiste, con una 
membrana non ossificata , come si trova pure nelle fontanelle ( Hofmann ). 

I veri difetti già si possono riconoscere attraverso la cute del capo, e se 
l’osso colpito viene scoverto e tenuto contro-lume, allora si vedranno i punti 
trasparenti e i margini che si assottigliano man mano verso 1’ apertura , 
mentre gli spazi stessi sono colmati con una membrana. È chiaro che un 
cranio non abbastanza ossificato, tanto attraversando l’utero, che in un parto 
precipitato e dopo la nascita, sia esposto alle lesioni più di uno normale, 
che quindi insieme a’difetti che il bambino porta con sè , tanto più facil¬ 
mente noi possiamo trovare lo lesioni, e in simili casi, tanto meno potremo 
accettare le asserzioni della madre, che la lesione non sia stata provocata 
ad arte. — Per ciò che riguarda le lesioni al cranio, dopo la nascita, anche 
quando è riuscita la constatazione di esse come tali per esclusione d’una 
lesione durante il parto, bisogna recare l’ulteriore dimostrazione, che cioè 
esse furono provocate ancora vivendo il bambino, e fino a qual punto esse 
hanno contribuito alla morte. Le lesioni craniche dopo la morte si trovano 
nei neonati più di frequente che negli adulti, non solo per la maggior fragi¬ 
lità delle ossa, ma anche per la nessuna delicatezza nel trattamento del ca¬ 
davere del bambino; così avemmo alla sezione un bambino il quale fu gittato 
da un muro alto di un cimitero , e sul cranio furono rinvenute parecchie 
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fratture, mentre la docimasia polmonare mostrò che il bambino non avea re¬ 
spirato. Ancora più che per la caduta, possono formarsi lesioni craniche 

postmortali, per la pressione di cadaveri di bambini in un angusto spazio, 

o con lo spingerli o col ritrarli, mercè un ordigno ottuso.—Il Casper 4<j ) vo¬ 
leva trovare la differenza tra le fratture craniche vitali e postmortali , 

nel fatto che le prime avessero orli dentati , le altre lisci o appena den¬ 

tati ; lo Skrzeczka 50 ) ha dimostrato invece, che la qualità dentata o liscia 
de’ margini di rottura, tanto nelle lesioni vitali che postmortali, dipende dal 
fatto che le fessure o fratture o corrono parallelamente a’raggi di ossificazio¬ 
ne, o gl’ intersecano, che quindi la forma de’raargini di frattura non decide 
la questione se la lesione cioè sia stata vitale o post-mortale. Per risolvere 
questa questione bisogna accuratamente ponderare tutte le circostanze del 
caso, e si comprende di per sè che la presenza o la mancanza di feno¬ 
meni vitali reattivi sulla cute del cranio, come i cangiamenti alle meningi ed 
al cervello stesso potranno darne la delucidazione. E non meno rari sono i 
casi , in cui una diagnosi differenziale non è possibile , ed allora è dovere 
del settore di confessare francamente al tiibunale questa impossibilità. In¬ 
vece in que’rari casi, in cui le lesioni al capo furono determinate non con 
un ordigno ottuso, ma con uno tagliante, come per es. con una scure, un 
rastrello , ecc. , dove cioè la frattura cranica è combinata con ferite della 
cute del capo , sporche di sangue , il compito del medico legale diviene 

facile. 

Le lesioni di altra specie son rare nei neonati e non offrono alcun in¬ 
teresse. — Il Tardieu comunicò alcune curiosità sul proposito , come per 
esempio un caso di morte per anemia, per una ferita al oapo, fatta con una 
forbice; un altro neonato fu bollito nella lisciva, dopo essere stato fatto a 
pezzi e messo in un vaso con aceto ; un’ altra madre brucio il fanciullo su 
di una graticola ; si presentano anche combinazioni, come la soffocazione e le 
lesioni al capo, le soffocazioni e gli strangolamenti, ecc. 

Talvolta il medico legale non ha innanzi a sè tutto il corpo del bam¬ 
bino, ma un corpo mutilato, o solo pezzi di esso, poiché i corpi non sepolti 
vengono rosicchiati o mangiati dagli animali. Noi stessi una volta ci siamo 
trovati nella posizione di fare la sezione del cadavere di un neonato , del 
quale esisteva solo il tronco, e potemmo avere un risultato positivo, poiché 
il corpo era ancora fresco e la cassa toracica non era stata aperta. Il me¬ 
dico legale non deve perciò indugiare a sottoporre il corpo mutilato a una 
osservazione precisa, poiché può esser raggiunto anche un risultato favore¬ 
vole al di là di ogni aspettativa. Se l’osservazione, quando il corpo è rinve¬ 
nuto diviso, può aver successo, sarà accennato nell’articolo Docimasia 

timpanica. 

Può avvenire ancora, ed infatti a noi è ripetutamente accaduto piu volte, 
che il bambino sia sparito, senza lasciar tracce di sè, sia che lo abbia ben 
celato la madre, sia che gli animali lo abbiano divorato o portato via, che si 
abbia invece la placenta con o senza cordone ombelicale. Noi saremo in grado 
allora di potere intanto determinare l’età del feto, cui quei resti appartengo¬ 
no.— Secondo il Tardieu la placenta alla fine della gravidanza misura un dia¬ 
metro di 20—25 era. e pesa 5—600 grammi, la lunghezza del cordone om¬ 
belicale invece è più o meno uguale alla lunghezza del corpo del bambino 

(145 o 155 cm.). . 

Oltre del soggetto e dell’oggetto del delitto anche le macchie di sangue 

e di meconio possono negl’ infantioidii offrire materia alla perizia medico- 
legale. -Le macchie di meconio si trovano sulle biancherie, sulle vestimela ecc. 
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e si possono notare per il loro colorito verdastro. Sotto il microscopio 
trovano cellule epidermoidali, cristalli di colesterina, pigmento biliare 
nuclei o in cristalli, e lanugine ( v. Meconio). 

Letteratura: Oltre ai 


SI 

in 


_ . trattati del Mende, Krahmer Schanprisfoìn 

Casper-Lim an ed Hofmann, alle monografie del Fabrice’e Tardieu si ri- 

—V S ! SUen p artlC °rr- S r, c . lali : ’> Breisk y- EinigeBeobachtungen an todtge- 
borenen Kmdern. Prager Vierteljahrsschr, 1859, III, pag. 177. - 2) Hecher Znv 

Frage uber das Vorkommen eines intrauterinen Lungenemphysems. Virchow’s Ar- 

clnv. 18o9 XVI pag. 5So. — 3 ) Muller, Ueber Luftathmen der Frucht wàhrend des 

^ ebu p.^ a ^ tes - M 1 ? r J ) 1 Urg 1 x ,9 ;~ l 4) E - Hofmann, Fin Fall von Luftathmen im Ute- 

Hbrfph f Fal i d6r Frucht ’ wàhrend des Geburtsactes. Vierte- 

nW i U p g n riC , i ^ ed \ 18 ?*’ pag. 59 u. 240. - *) F. Schatz, Beitràge 

zur physiol. Geburtskunde. Archiv fùr Gyn 1872, IV, pag. 35. - «) Hegar, Sau- 

phanomene ani Unterleibe. Archiv fùr Gyn. 1872, pag. 531.-Idem , Ueber Einfùh- 

von Flussigheiten in Harnblase und Dami. Deutsche Klinik. 1873 , Nr. 8. - 

) Talk. Ueber die verschiedene Farbe der Lungen Neugeborener Vierteliahr^r-bv 

ffae 1783 C -9i ^ ed ‘ ? 809 .’ Ap * iL ~ ®> Ploucquet. Nova pulmonum docimasia. Tubin- 
gae ) TJ ar tholin , De pulmonum substantia et motu. Hafniae 1606. — 10 ) Swarn- 

mcraàm, De respiratione usuque pulmonum. Lugd. Batav. 1677, pa°-. 38 8 3 , - 
• ) xtayger, Mise, natur. curios. 1677. Observ. 202, pag. 299. - 12 ) J° Sdire ver 

Erorterung und Erlauterung der Frage : Ob es ein gewissen Zeichen , wenn eines 
todten Emdes Lunga in IVasser untersinkt, dass solches im Mutterleibe gestorben 
sei. Zeitz 16J1. —Blumens tok, Zum 200jàhrigen Jubilàum der Lungenprobe. Viertel- 
jahrsschr. fur geriohtl. Med. N. F, XXXVIII, 2.-'») Hofmann, Weitere Beobach- 
tungen an verkohlten Leichen. Wiener med. Wochenschr. 1876, Nr. 7 u. 8._ 14 ) Hof¬ 

mann, Ueber vorzeitige Athembewegungen in forensischer Beziehung. Viertel- 
jahrschr. fùr gericlitl. Med. 1873, XIX, pag. 229.-1*) Tamassia. Sulla putrefazione 
del polmone, ricerche sperimentali di med. far. Rivista sper. di med. leg. 1876 Fase. HI 
n , T 1# ( MaSChka ’ Prager Vierteljahrschr. 1857, I, pag. 69. - ^ Schultze, 
Ueber die beste Methode der Wiederbelebung scheintodt geborener Kinder. Jena’sche 
Zeitschr., II, pag, 451 e: Der Scheintod Neugeborener. 1871. — i*) Win ter, Fo- 
rensisch wichtige Beobachtungen an Neugeborenen. Vierteljahrschr. fùr gerichtl. Med. 
188/, XLVI, H. 1. - i») Runge, Borliner klln. AVochenschr. 1882, XVIII. — 20 ) E. v 
Hofmann, Lehrbuch der gericlitl. Med. 3. Aufl. 1884. Wiener med. Blàtter. 1884. 
vViener med. W ochenschr. 1885.—- 1 ) Scliauta, AViener med. Blàtter 188 4. — 22 ) Run- 
ge , Berliner klin. AVochenschr. 18S5. — 2S ) Sommer, Vierteljahrschr. fùr gerichtl. 
Med. 1885, — 24 ) Nobiling, Wiener med. AVochenschr. 1885. — 25 ) Schultze, AVie- 
ner med. Blàtter 1885. — 20 ) Torggler, AViener med. Blàtter 188o. — 27 ) Skutsch , 
Deutsche Medicinal-Zeitung. 1886.— 28 ) Reinsberg, Sbornih. 1886. Casop. lek. cesk. 
1887. — 29 ) Schròder, Kann aus Lungen Neugeborener, die geathmet haben , die 
Luft wieder vollstàndig entweichen? Archiv fùr klin. Med. 1869, VI, p. 398-420.— 

J0 ) Dr. A. E. Simon Thomas, A/electasis completa pulmonum. Nederl. Tijdschr. d. 
Geneesk. Vili, pag. 6. Schmidt’s Jalirb. CXXVJ, 5.— 31 ) Hecker, Ueber einen Fall 
von z-vveifelhaftem Kindsmord. Friedreich’s Bl. fùr gerichtl. Med. 1876, pag, 379. — 
“ 2 ) Ermann , Virchow’s Archiv 1876, LA T I , pag. 395. — 33 ) Lichtheim, Versuche 
uber Lungenatelectase, Archiv fùr exper. Patii, u. Pliarm. 1879, X, pag. 54 — 101. — 
°*) Tamassia, Della possibilità del ritorno spontaneo del polmone allo stato atelecta- 
sico. Rivista sperim. di medicina legale, 1882, Vili, pag. 4. — 35 ) Ungar, Kònnen 
die Lungen Neugeborener die geathmet haben, wieder vollstàndig atelectatisch wer- 
den ? Vierteljahrschr. fùr gerichtl. Ked. 1883, XXXIX.— 30 ) Maschka, Prager Vier¬ 
teljahrschr. 1857, I, 69. — 37 ) Hofmann, Mehrstùndiges Fortschlagen des Herzens 
in der Asphyxie und nach dem Tode. AViener med. Presse. 1878 , Nr. 10. — 38 ) Alla 
docimasia intestinale l’Ungar in questi ultimi tempi (Ueber die Bedeutung der 
Magendarmschwimmprobe Vierteljahrschr. fùr gerichtl, Med. 1887, XLVI, 1. Heft). 
attribuisce un valore molto più considerevole ; essa in certi casi sarebbe in condi¬ 
zione di sostituire perfino la docimasia polmonare.— 39 ) Foa e Salvioli, Vematopoesi 
epatica nel 1° mese di vita estrauterina. Rivista sper. di med. leg. VI, fase. 1 e 2, p. 86. — 

4o ) Kònig, Lehrb. der spec. Chir. I, pag. 100. — 41 ) Skrzeczka, Extravasate an den 
Kopfnickern bei Neugeborenen in Folge von Selbsthilfe bei der Geburt. A 7 ’ierteljahrschr. 
fur gerichtl. Med. N. F, X, pag. 129 u. 151. — 42 ) Fasbender, Verletzungen des 
Kopfnickers bei der Geburt. Vierteljahrschr. fùr gerichtl. Med. N. F , XXI, 1, p. 176. 

43 ) Jahresbericht von Virchow u. Hirsch. 1869, II, pag. 662 bis 663. — 44 ) Hohl, 
Lehrb. der Geburtsh. Leipzig 1855, pag. 531. — 45 ) Schauenburg, Zu der Lelire 
von den Verblutungen aus der Nabelschnur. Neuwied und Leipzig 1870. — 4G ) Hof¬ 
mann, Ueber Verblutungen aus der Nabelschnur. Mittheil. der Aerzte in Nieder- 
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Oesterreich. 1878, Nr. 1 und Oesterr. Jahrb. fur Padiatrik. 1877, pag. 188.- 47 ) Stra¬ 
winski Ueber den Bau der Nabelgefàsse und ihren Yerschluss nach der G-eburt. 
Sitzuno-sber. der k. Akad. der Wissensch. 1874, LXX , 3. Abth. — 48 ) Hofmann, 
Zur Kenntniss der naturlichen Spaiteli und Ossificationsdefecte am Scliàdel Neuge- 
borener. Separatabdr. aus der Prager Yierteljahrschr. CXXIII. - 49 ) Casper. Vier- 
teliahrschr. fur gerichtl. Med. 18(59, Heft 3, pag. 69. — 50 ) Skrzeczka, Schadelver- 
letzungen bei Neugebornen. Yierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 1869, 3, pag. 69. Vegg. 
il diffuso trattato dello stesso, pubblicato nel manuale del Mas eh k a, sull’infan¬ 
ticidio. _ 

Alvino. L - Blumenstok. 

Infarto, (da Infarcire). Questa espressione attualmente significa sol¬ 
tanto la fitta ed omogenea infiltrazione nelle masse di tessuto, 
di qualche sostanza ; la natura di questa sostanza, nonché F organo infarcito, 
vengono indicati con gli aggettivi. Più frequentemente si usa oggigiorno que¬ 
sta parola per indicare F infarto emorragico, cioè la morte di alcune parti, 
con versamento di sangue nelle medesime, in seguito ad embolismo (v. l’ar¬ 
ticolo embolismo voi. V, pag. 44). Esso chiamasi infarto semplice o bianco, 

quando è accaduto in condizioni simili, senza emorragia. Nel sistema ner¬ 
voso centrale esso mena di poi al rammollimento. A seconda degli organi nei 
quali si stabiliscono questi infarti, si distinguono gli infarti renali, in¬ 
farti polmonari ecc. — Ma nei reni si trovano anche infarti di ben altra 
specie cioè cumuli di acido urico ed urato di sodio o di ammonio, singolar¬ 
mente'frequenti nei neonati, nonché gli accumulamenti di pigmento nell’in¬ 
terno dei canalicoli urinari, di carbonato e fosfato di calcio nel connettivo 
interstiziale. — Completamente dimenticato e oggigiorno quell infarto che net 
passato secolo ed anzi fino al primo terzo del secolo attuale, ha rappresen¬ 
tato, nella mente dei medici, una grande importanza. L antica dottrina gale- 
nica dell’atrabile e dell’ispessimento del sangue, da essa proveniente, (spissatio 
atrobliarid) come causa della melancolia e della ipocondria, il Kampf ha cre¬ 
duto di poterla dimostrare per la presenza degl infarti (sciba] e di diversa 
specie) e della occlusione intestinale consecutiva, nonché per la qualità picea 
del sangue della vena porta. Egli fece disegnare questi infarti, li classifico, 
con molta accuratezza, e li curò anche con i clisteri viscerali. I più osti¬ 
nati esigono anche mille clisteri „. In tutto co non vi e che una sola idea 
esatta, che cioè il catarro gastro-enterico, specialmente cronico, spieghi una 
grande influenza sulla disposizione dell’ animo, ed in certi casi ancora pro¬ 
vochi le psicosi ipocondriache e melancoliche. Non e ancora spiegato perche 
le affezioni intestinali esercitino una influenza psichica piu deprimente che 
le affezioni degli organi toracici. V. da un lato F art. Ipocondria e dal- 

l’altro 1’art. Stitichezza. 

Letteratura sul cosiddetto infarto. J. Kampf De infarctu vasorum ventri- 
r 17 à 7 Lo stesso Trattato di un nuovo metodo, per curare sicuramente e f 
'cernente li malattie più ostinate, che hanno sede nell’ addome, specialmente 1 ipocon- 

dria. Terza ediz. 1821. SAMUEL. 

P. 

Infermi (assistenza degli). Schizzo storico sulla origine e 
sviluppo dell’assistenza pubblica degl’infermi: cura, internazio¬ 
nale e gratuita dei soldatiin guerra: pratica dell assistenza 

degl’infermi, governo degl’infermi. , • Tir „. 

Per assistenza degl’infermi s’intendono tutti quei sussidi 1 che si P 
oo-u individui i quali soffrono malattie fisiche o psichiche ed alle pe 
sone infermicce. Questi sussidii si possono prestare in stabilimenti (ospedah, 
manicomii siti per convalescenza), nei quali gP infermi iurono r5 * s P^’ 
““ eie per meleti (-»>»» 8— ““ ““ lU - 
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zione e modo di funzionare degli ospedali e dei manicomi;, cièche sarà descritto 
in un articolo speciale di quest’opera e al quale rimandiamo, e tralasciando 
pure 1 assistenza speciale a militari infermi come si pratica in alcune con¬ 
trade ed armate (v. lazzaretti da campo, Voi. VII, trasporto degl’infermi 
sanatori! militari, sanatori! marini) ne daremo per ora qualche notizia storica! 



Schizzo storico sullo sviluppo dell’assistenza 

agl’ infermi 1 ). 


pubblica 


Riguardo all’assistenza pubblica degl’infermi nell’antichità ben poche 
sono le nostre conoscenze, giacché mancavano specialmente in quell’ epoca 
gli ospedali come noi gl’intendiamo. Si parla veramente della esistenza di ospe¬ 
dali nelle Indie ed a Ceylan, molto prima dell’ era cristiana, ma i popoli civili 
dell’ antichità, Giudei, Greci e Romani non ebbero cognizione di ospedali pro¬ 
priamente detti. Senonchè i doveri della ospitalità venivano in quell’epoca 
largamente praticati, senza dubbio segnatamente con zelo raddoppiato verso 
gli stranieri infermi, ina nè i xenodochii de’Greci, nè il tempio di Esculapio 
ove si prodigava*benissimo la cura medica, erano propriamente degli ospedali! 
Presso i Romani esistevano soltanto de’Valetudinarii per la ricezione deo-lì 
schiavi e de’soldati infermi, segnatamente per quegli schiavi sovente assai nu¬ 
merosi de’latitondi; i possessori di questi prodigavano per lo più essi stessi 
la cura medica, giacché lo studio della medicina costituiva una delle materie 
della educazione^ di un Romano distinto. Col progresso del cristianesimo sol¬ 
tanto si sviluppò il pensiero di tenersi strettamente uniti, imporsi dei sagri- 
ficii, di soccorrersi scambievolmente, come necessaria conseguenza della oppres¬ 
sione, e siccome contemporaneamente ne’ primi secoli cristiani l’impero romano 
era afflitto da molta miseria e carestia, le comunità cristiane che si tenevano 
strettamente unite per soccorrere i bisognosi, contribuirono non poco a questo 
scopo ed anche a diffondere il cristianesimo. Finché i cristiani ne’ primi tre 
secoli non costituivano che comunità sparpagliate, non riconosciute dallo Stato, 
la direzione del soccorso stava interamente nelle mani de’ sacerdoti e spe¬ 
cialmente de’vescovi. Compito inoltre de’diaconi, all’infuori delle altre fun¬ 
zioni, era anche quello di assistere gl’infermi ed i poveri ecclesiastici. Al 
loro fianco anche ne’ tempi apostolici stavano delle donno, le quali subentra¬ 
vano principalmente allorché mancava nelle famiglie la convenevole assistenza 
degl’infermi. Queste donne, le quali più tardi ebbero il nomo di diaconesse, 
spesso appartenevano, allorché il cristianesimo divenne religione di Stato, alle 
classi più elevate , si noveravano anzi tra esse delle imperatrici. Stabili- 
menti autonomi per la pratica della carità furono in epoca posteriore i xeno¬ 
dochii, ovvero allogi i quali contenevano siti di ricovero pe’viandanti, per 
gl’individui privi di patria, pe’poveri, per le vedove, pe’vecchi, pe’trova¬ 
telli, pe’malati di ogni specie ed anche pe’mentecatti. Anche nei chiostri 
si trovavano particolarmente ne’ primi tempi per alloggiare gli stranieri e le 
persone che avevano bisogno di soccorso, locali determinati, acquali anche 
negli ordini consacrati all’assistenza degl’infermi, per es. de’Benedettini, era 
preposto un cellerario, un ospedaliere, ovvero un’infermiere. Nelle cattedrali 
parimenti erano destinate abitazioni speciali per accogliere gli stranieri (domus 
hospitum ) e pe’poveri e gl’infermi bisognosi di soccorso [domus hospitalis). 
La prima ragguardevole opera pia, la cui fama si sparse per tutto il mondo 
cristiano fu la “ Basilias „ fondata nel 370 a Cesarea da San Basilio, vescovo 
di Cappadocia. Questa opera era una città nuova che si elevava innanzi alle 
porte della città, dedicata alla beneficenza ed all’assistenza degl’infermi. Abi¬ 
tazioni ben messe, disposte con strade intere intorno ad una chiesa contenevano 
letti per infermi e storpii di ogni specie, i quali erano affidati alla cura di me- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 13'» 
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dici e d’infermieri. A quell’epoca una porzione stragrande dell’Asia minore 
era rovinata dalla lebbra; lontano dalle abitazioni de’sani, e, da questi abbor- 
riti, stavano allora i lebbrosi; Basilio il primo, oriundo da distinta famiglia, 
s’interessò di essi e li curò della loro infermità, infervorato dall’ esempio di 
quest’uomo nobile , sotto i suoi occhi 1’ assistenza cristiana per gl’ infermi 
superò il naturale ribrezzo per la ripugnante e pericolosa affezione e soggiogò 
il più potente istinto dell’uomo: quello della propria conservazione. Questa be¬ 
nefica istituzione di S. Basilio fu ben presto largamente favorita ed emulata; a 
Costantinopoli specialmente si fondarono stabilimenti consimili; l’imperatore 
Costantino il grande e sua madre Elena dimostrarono la loro devota solleci¬ 
tudine per le cose del cristianesimo, fondando, in tutte le vie che menavano 
a Gerusalemme, xenodochii pe’pellegrini che viaggiavano a quella volta. Fu 
però l’imperatore Giustiniano (dal 527 sino al 567) quello che spiegò la 
massima attività nella fondazione di questi benefici istituti tanto a Costan¬ 
tinopoli quanto in Terra Santa. Merita di essere specialmente menzionata, tra 
la moltitudine di questi benefici istituti, la fondazione del patriarca di Ales¬ 
sandria, Giovanni il benefattore (. Eleemosynarius ), di sei edifici nell’anno 610, 
per accogliervi puerpere povere. Ma il più famoso fra gli ospedali dell’Oriente 
fu senza dubbio quello eretto dall’imperatore Alessio I. (1081 — 1178), così 
detto “ Orfanotrofio „ ( Orphanotroplieion ), il quale, simile per ampiezza ad 
una piccola città, era abitato da persone bisognose di soccorso e da infermi di 
ogni specie, di ogni età, di ogni religione e provvenienza. Nell’Occidente 
si trovano istituti caritatevoli di natura simile, ma in generale soltanto po¬ 
steriori a quelli che si trovano in Oriente. Soprattutto furono destinati in 
primo luogo degli Ospizii, i quali sursero da prima ne’famosi siti di pel¬ 
legrinaggio, su i passi montuosi delle Alpi, in regioni deserte e c. v., altri 
anche, a preferenza pe’pellegrini che si recavano a Roma, in diverse con¬ 
trade d’Italia e di Francia, situati sulle vie battute da’ pellegrini per recarsi 
alla città eterna. Questi ‘‘ alberghi esterni „ (perchè la massima parte si tro¬ 
vava al di fuori delle porte) ovvero “ alberghi pe’miseri „ (misero vale lo stesso 
che straniero, privo di patria) andarono a finire col cessare de’ pellegrinaggi 
per Roma e con la istituzione delle locande; furono tramutati allora per la 
massima parte in case pe’ prebendarii ed in stabilimenti per individui mal¬ 
sani. Ma anche nell’ Occidente, la lebbra, quell’affezione del genere umano 
la più temuta sino alla fine del secolo 15°, che si era in queste parti lar¬ 
gamente diffusa, dette motivo alla fondazione di locali per ricoverarvi 1 ^sgra¬ 
ziati che ne erano affetti. Si fondarono così allora nel 7° ed 8° secolo nella Ger¬ 
mania meridionale ed occidentale alcune case pe’lebbrosi e poi nei sei se¬ 
coli sedenti molte migliaia in tutto l’Occidente (denominate Leproseneen, 
Sondersiechen, Feldsiechenhauser, Gutleuthofe, Leprosorium, Domus lepro- 
sorum, Ladrerie, Maladrerie), le quali stavano isolate anche fuori della citta; 
nella Germania del nord erano per la massima parte dedicate a b. Giorgio, 
e furono perciò dette Ospedali di S. Giorgio. Altri ospedali fondati per la 
ricezione d’individui affetti da malattie infettive furono denominati ospedali 
di Santo Spirito, in Francia alberghi di Dio, Hotel-Dieu. Anche nell Occiden e 
gl’infermi della classe più miserabile e più povera che. cercavano, ricovero in 
questi ospedali destarono tale interesse che anche le . donne piu distinte, 
di famiglie principesche e regali, come per es. S. Elisabetta, consideia- 
vano come loro più stretto dovere quello d’interessarsi por essi. — JNe tempi 
posteriori del medio evo, in seguito alle grandi epidemie (peste, morte ne¬ 
ra) che vi fecero la loro apparizione, si fece sentire sempre piu imperioso 
il bisogno di norme ospedaliere più perfette, e, mentre primu la fondazione de¬ 
gli ospedali traeva la sua origine da legati ed opere pie, si armo a poc 
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poco a tale che le comunità avocarono a sè anche la erezione e l’amministrazio- 
ne di questi stabilimenti, e che più tardi poi anche il governo degli Stati 
che avevano interesse al benessere de’cittadini prese parte in guise svariatis¬ 
sime alla direzione degli ospedali. Ebbero origine, a questo modo i più an¬ 
tichi tra gli ospedali anche ora esistenti delle diverse contrade di Europa 
mentre contemporaneamente i maomettani possedevano, tanto nelle regioni 
da essi occupate quanto nell’Oriente, numerosi e ragguardevoli stabilimenti 
di questa specie. In tutti gli stabilimenti in certo modo spaziosi s’in¬ 
contrava ne’primissimi tempi, un personale stabile di assistenza, il 
quale aveva il compito di curare tanto la salvezza dell’anima quanto quella 
del corpo degl’individui ad esso affidati. Oltre all’assistenza de’sacerdoti, i quali 
adempivano a preferenza alla prima, si trattava di ordini spirituali maschili 
e feminei, di fratellanze di laici, di medici ed inservienti, a’quali incombeva 
la cura del corpo infermo. Le pie funzioni di assistenza, in origine com¬ 
pletamento indipendenti dalla chiesa, massime negli stabilimenti di origine 
mondana, non potettero però sottrarsi alla influenza del suo potere e vi si 
dovettero assoggettare, dimodoché la organizzazione di queste confraternite 
per la massima parte assunse completamente la forma claustrale. Nell’ uffi- 
cio di assistente degl’infermi, del quale ora ci dobbiamo occupare alquanto 
più circostanziatamente, si deve distinguere quello de’cavalieri e quello 
do contadini, quantunque nella sua prima origine nulla vi fosse di questa 
distinzione e di siffatta differenza di classi. Uno de’primi ordini cavallere¬ 
schi, sorto forse anche prima delle crociate, fu il corpo de’cavalieri di 
S. La zar o in Gerusalemme, composto anche di lebbrosi (ordine di S. La- 
zaro , cavaliere degli ospedali di S. Lazaro, così detto dal nome di que¬ 
st ultimo il quale era stato dichiarato dalla Chiesa patrono degl’infermi, e 
segnatamente de’lebbrosi), il quale oltre all’assistenza degl’individui affetti 
da questa malattia aveva anche il compito di combattere gl’increduli. In¬ 
vitato nel 1140 in Europa da Ludovico VII Re di Francia, quest’ordine 
fondò un gran numero di ospizii per lebbrosi, i quali ospizii furono fin da 
quell’epoca denominati ospizii di 8. Lazaro o lazaretti. Il pontefice Cle¬ 
mente IV (1205 — 1268) costrinse tutti i lebbrosi a ridursi negli ospedali dei 
lazaristi, ed a legare per testamento agli stessi tutti i beni. Quest’ ordine 
diffuso verso la metà del secolo 13° dappertutto in Europa aveva la sua 
sede principale in Francia, ma decadde versola fine del secolo 15°, epoca 
in cui la lebbra era diventata già molto rara, in modo che Innocenzo Vili 
nel 1430 abolì quest’ordine e destinò i suoi beni ai cavalieri di Malta. I 
cavalieri francesi di S. Lazaro intanto non si rassegnarono a questa ordinanza, 
ed anche in Italia l’ordine riconosciuto da parecchi pontefici posteriori con¬ 
tinuava ad esistere, dimodoché il conte Emmanueie Filiberto di Savoia 
nel 1572 potette ottenere dal pontefice Gregorio Vili la riunione di questo 
ordine a quello di S. Maurizio, surto poc’anzi per l’estirpazione della eresia 
che si andava propagando, e riserbare per se e i suoi discendenti la dignità 
di gran maestro degli ordini riuniti. A quest’ordine cavalleresco che esiste 
anche attualmente, passato dalla contea di Savoia al regno della Sardegna o 
da questo al regno d’Italia, è affidata l’assistenza de’ pochi lebbrosi che si 
trovano alla Riviera, mentre con i beni sono stati fondati numerosi ospedali 
p- es. a Torino, Nizza, Aosta e c. v. I fratelli francesi di quest’ordine non 
riconobbero tale riunione e si separarono dagl’italiani, ma furono più tardi 
da Errico IV di Francia aggregati all’ ordine di Nostra Signora di Monte 
Carmelo, da esso fondato nel 1607. Intanto il nuovo ordine di S. Lazaro e 
di Nostra Signora del Monte Carmelo non ebbe attribuzione alcuna nell’as¬ 
sistenza degl’infermi, ma la proprietà degli ospizii pe’ lebbrosi di quel tempo 
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fa almeno impiegata nel 1693 da Ludovico XIV alla fondazione di nuovi 
ospedali. Nel 1703 furono dati a quest’ordine nuovi statuti e si mantenne a 
traverso molteplici vicende, sino ad epoca non molto lontana ; ma finalmente 
nel 1830 fu difinitivamente abolito. 

L’ordine di S. Giovanni ha origini abbastanza oscure. Nell’ anno 1048 
i mercanti di Amalfi, come si asserisce, avevano eretto in Gerusalemme un 
asilo per la ricezione e per la cura de'pellegrini poveri ed infermi. Già nel¬ 
l’anno 1099 lo stesso potette prestare alle schiere di Goffredo di Buglio¬ 
ne, che andavano alla conquista di Gerusalemme, servigi tailto segnalati, che 
questi per ringraziamento della leale assistenza prodigata a’ suoi guerrieri 
infermi e feriti, donò all’ospedale un dominio nelle Fiandre. Dopo le più re¬ 
centi investigazioni però di Gherardo UJilhorn ( 1883 ) questi dati non 
sono degni di fede. Dopoché una quantità di nobili giovani dell’esercito dei 
crociati si aggregò al consorzio della confraternita ospedaliera, il soprainten- 
dente della stessa il “ rettore „ ( ovvero detto “ Governatore „ , più tardi 
“ Maestro dell’ ospedale „ e più tardi ancora “ Gran Maestro „ ) fondò un 
nuovo ordine dedicato a S. Giovanni Battista, che fu confermato dal Ponte¬ 
fice Pasquale II , ed oltre al voto monastico , sotto il suo secondo preside 
.Raimondo de Puy , si addossò anche il compito di combattere contro gli 
increduli. I membri di quest’ordine si dividevano in tre classi: i cavalieri, 
destinati principalmente per guerreggiare, i fratelli spirituali ( Cappellani , 
Presbyteres ) pe’doveri cristiani, ed i fratelli inservienti (Fratres serviente*) 
per l’assistenza degl’infermi e per la scorta de’pellegrini. Quest’ordine si 
propagò ben presto sempre più; fondò ospizii in molti luoghi dell’ Occidente, 
ed acquistò non solo in Terrasanta stessa , per le donazioni che gli fecero 
i principi, ma quasi in tutte le contrade cristiane, grandi possessioni ed in¬ 
fluenza ed ottenne da’pontefici che lo favorivano grandi privilegi. Già Rai¬ 
mondo de Puy aveva diviso 1’ ordine, secondo le diverse nazioni, in otto 
u lingue „ il cui preside era detto Priore e più tardi Gran Priore. Ogni 
Granpriorato si suddivideva in Priorato, Baliaggi e Commende ; . allorché lor¬ 
dine assunse un carattere più militare i nomi di Priore e Gran priore furono 
cambiati in quelli di Commendatore e Gran Commendatore. Quest’ordine in¬ 
tanto, dopo aver mantenuto per lungo tempo strettamente i suoi voti e dopo 
aver combattuto gl’increduli, cominciò a degenerare, divenne insolente, i suoi 
membri menavano una vita sregolata , dopo la presa di Gerusalemme fatta 
dal Sultano Saladino (1187) restò veramente ancora in terrasanta sino 
al 1292, anno della sua totale espulsione da queste contrade, ma si stabili 
poi a Cipro, e nel 1309 a Rodi (detti perciò cavalieri di Rodi) conti¬ 
nuando a combattere contro gl’increduli, ed ottenne finalmente da Carlo \ 
nel 1530 Malta con le isole vicine, indicata come sede, per cui furono deno¬ 
minati oramai anche cavalieri di Malta. Questordine, dopo aver perduto, 
in seguito alla Riforma, i suoi beni nell’Inghilterra, ne’Paesi Bassi, e nella 
Scandinavia, li perdette anche in Francia dopo la rivoluzione francese, e 
Malta stessa gli fu sottratta nel 1789 da Napoleon-e, nel suo passaggio 
per l’Egitto. Quasi in tutti gli Stati, ne’quali quest’ordine aveva ancora delle 
possessioni, i suoi beni per gli accidenti di quell’ epoca furono tutti devo¬ 
luti allo Stato, p. es. nel 1799 al Palatinato in Baviera, nel 1810-1811 
alla Prussia ; gli unici avanzi ancora rimasti in quell’epoca delle possessioni 
di quest’ordine, il quale indarno tentò la sua restaurazione dopo la caduta 
di Napoleone, costituiscono il Gran Priorato di Boemia; la sede del 
. Gran Maestro e del Capitolo dell’ordine è in Roma; esso possiede ancora pa¬ 
lazzi a Venezia , Napoli e Praga. - Attualmente 1’ ufficio di questo ramo 
(cattolico) dell’ordine di S. Giovanni (di Malta) in Austria (Gran Priorato di 
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cora brevemente nel capitolo sull’ “ assistenza volontaria a’militari infermi 

ì tempo di guerra (in Austria) consiste nell’impegno preso col Ministero 
Austriaco della Guerra di assumere in tempo di guerra una plrte del ser¬ 
vizio di sgombro de soldati infermi e feriti sulle ferrovie e nell’ essersi di 
chiarate pronto a tenere sei treni sanitarii da esso costrutti, equipaggiati e 
diretti da suoi cava ieri, nonché di mantenere a proprie spese il personale 
di servizio da esso in tempo di pace assoldato ed" istruii Questa offerta 
fu dall amministrazione militare accettata ed il modo di metterla in atto fu 
esattamente stabilito con un regolamento emanato nell’anno 1875. Il mate- 
ale d! tarsporto d’ammannirsi per siffatto scopo è stato costruito secondo 
pm recenti esperienze ed ha già prestato eccellenti servigli per lo sgom¬ 
bro de feriti, dopo 1 occupazione della Bosnia e dell’Erzegovina, ne’mesi da 

e S 1886 Tv ° nlÌ ° tt0b " e , 1878 ’ come P ure "ella guerra Serbo-Bulgara (1885 
f, 1 t . ( ; ,F / 1U) ‘ NW lm P areremo a conoscere nelle guerre della Prussia 

1 attività delle due compagnie dei cavalieri di Malta (cattolici) fondate arnen- 

neBfl 11 V Tr ^ eS1S ‘® nt . 1 “ ella Slesia Prussiana, nelle Provincie Renane e 
nella Vestfalia, dopoché i devoti'cavalieri, seguendo l’esempio già dato dai 

cavalieri protestanti di Malta nelle guerre del 1864 e 1866, si ascrissero 
all assistenza gratuita degl inferrai. 

Un’importanza speciale tra le commende tedesche dell’ordine di Malta 
ha acquistata il baliaggio di Sonnenburg, ovvero il comando dell’eser¬ 
cito di Brandeburgo. Dal Margravio di Brandeburgo Alberto l’orso il 
quale in un pellegrinaggio a Terra Santa (1158) aveva imparato colà a’co¬ 
noscere il nobile scopo di quest’ordine, fu lo stesso introdotto in Brande- 
burgo ed immediatamente ottenne per donazione in Werben sull’ Elba una 
chiesa ed un’ospedale. Alla decadenza dell’ordine de’templarii (1308) larga¬ 
mente agiato anche nel Brandeburgo, una gran parte delle sue possessioni 
passo a cavalieri di Malta, e siccome infrattanto la direzione di questo stesso 
Ordine residente in Rodi andava sempre più decadendo, il baliaggio di Bran¬ 
deburgo nel 1323 si sciolse dall’Ordine, si pose sotto il patronato di Mar¬ 
gravio, e si riunì precisamente (fi bel nuovo nel 1382 all’Ordine, ma con¬ 
servò sempre il significante privilegio di una comunità quasi autonoma. Con 
la Riforma divenne protestante anche questo ramo dell’Ordine; il suo gran 
magistero appartenne più volto alla casa regnante, purtuttavia il suo scopo 
non fu gran fatto diverso da quello che consentivano le sue prebende 
ben dotate di beni. Dopo la già menzionata incorporazione de’beni apparte¬ 
nenti al baliaggio di Brandeburgo, avvenuta nel 1810 e nel 1811, e lo scio¬ 
glimento dello stesso il Re Federico Guglielmo III. istituì nel 1812 
1 Ordine Reale de’Cavalieri di Malta, il quale ne’40 anni consecutivi 
non fu altro che un’ Ordine di decorazione accordato a’ nobili, fino a che nel- 
1 anno 1852 il Re Federico Guglielmo IV ne provocò la riorganizzazione 
e, richiamandolo al suo scopo originario, l’obbligò di bel nuovo al servizio ed 
all’assistenza degl’infermi, gli assegnò il compito di provvedere co’suoi mezzi, 
cioè con le rilevanti tasse di entrata e colle contribuzioni de’ Socii alla fon¬ 
dazione e manutenzione di stabilimenti per infermi. I membri dell’ Ordine 
appartenenti alla confessione evangelica de’ nobili tedeschi erano al principio 
dell’anno 1887 costituiti da un gran maestro (Principe Alberto di Prus¬ 
sia) , da 16 commendatori , da 4 commendatori onorarii , da 1 capitano 
dell’Ordine, da 594 cavalieri legittimi e 1518 cavalieri onorarii, da 4 socii 
onorarii, in totale da 2138 membri, i quali, porzione stanno sotto lo stesso 
baliaggio di Brandeburgo, porzione appartengono a 9 compagnie provinciali 
degli Stati prussiani, e porzione costituiscono 3 compagnie fuori della Prus- 
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sia (nel Meolemburgo, in Assia, ed in Sassonia). Quest’ordine possedeva nella 
stessa epoca,-in tutte le nominate contrade, 38 stabilimenti per malati e con¬ 
valescenti con un totale di 1549 letti, con una permanenza temporanea di 892 
infermi 2 ) Ad esso apparteneva inoltre un Ospedale a Beirut in Siria con 63 
letti ed un’ ospizio in Gerusalemme, nel quale trovavano accoglienza viaggia¬ 
tori di ogni condizione. In tutti questi stabilimenti per infermi ufficio di 
assistenza era disimpegnato da diaconesse evangeliche Nell anno 1B86 l Or- . 
dine introdusse di bel nuovo la istituzione delle 1 Sorelle inservienti ,,. Anche 
in circostanze di necessità straordinarie, per es. nelle epidemie di tifo, d 
colera eco. quest’Ordine ha più volte spiegato una lodevole attività. Noi ne 

rivedremo più tardi la operosità, in tempo di guerra. 

Nella Spagna l’Ordine di Malta fu con decreto Reale de 6 Luglio 1864 

incaricato della formazione di una compagnia di sussidio pe’ feriti in guerra 
di cui il presidente è il Gran Priore dell’ Ordine. Anche ì cavalieri di alta 
Ordini militari possono, senza essere proposti, appartenere a questa compa¬ 
gnia. In caso di guerra si conta sull’ appoggio de fratelli e delle sorelle del- 

!’ 1826 gli antichi rami di quest’ Ordine ivi esistenti 

furono ravvivati, e nel 1834 vennero riconosciuti dallo Stato. L Ordine comn- 
ciò le sue operazioni nel 1831 prestando soccorso a bisognosi e P ro ^f and ° 
sovvenzioni agli ospedali ; esso però prese uno slancio maggiore soltanto 
dal 1868 dalla quale epoca esso rivolse i suoi soccorsi segnatamente agl 
individui guariti *e licenziati dagli ospedali, nonché alle famiglie che avevano 
malati negli ospedali, impartì ricompense pe’ salvataggi, eresse stazi ni d 
soccorso pe’ casi d’infortunio, e si rese benemerito per la formai 
associazioni (per la cura de’ feriti sul campo di battaglia, de soldati «fermi 
e per la provvista d’infermiere istruite). Da epoca a noi più vicina (1877 

quest’ ordine col titolo di Associazione dell’ ambulanza di ^ Giovanni 
occupa segnatamente di far prestare i primi soccorsi agl «fermi ed aJ.erit 
■" casi repentini d’infortunio, ed ha istituito a questo scopo in siti appro 
priati per es. nel grande arsenale di Woolwich, stazioni di soccorso 
di conveniente materiale di trasporto e di medicatura, ed ha fatto imp 
numerosi corsi di lezioni frequentati da uomini e donne per esercitarsi nelle 

prime medicature e nell’ assistenza de’ feriti, ^ q j Q y a n n • 0 sorell o del- 

1’ 0r d’fn e d^ Giannililiali da principio stavano a fianco di queste 
ultime, e più tardi fiorirono a preferenza nella Spagna ed. anche ne Porio- 
gallo ed in Francia, nulla si sa di preciso dal 17 secolo in poi l 

(1 ..v.li.ri ftathl . .ignori 

esso sviluppato da modesti- prinoipii, j e ail cu i nomo 

di soccorso, eresse co suoi mezzi u p 1 • occupa va delle 

donne “he 

:z; 

“Tat iTMutrd" Geruslmme (1187), dopoJa ■quale epoca 
^vincitore .concesse tanto a’ cavalieri di Malta quanto 

dale tedesco la permanenza nella citta per assi 1 No lI* assedio 

soccorso, dimodoché l’ospedale tedesco vi rimase sino al 
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di Akkon, fatto dalle schiere de’crociati nell’anno 1190, i fratelli dell’ospe¬ 
dale tedesco che si trovavano in campo, insieme ad alcuni cittadini di Lu- 
becca e di Brema, venuti in Palestina col conte Adolfo von Holstein si 
distinsero tanto che il duca Federico von Schwaben, ad imitazione dei 
tempi ara e de’cavalieri di Malta, de’quali facevano parte a preferenza nobili 
francesi ed italiani, fondò con essi l’Ordine de’cavalieri tedeschi, al quale non 
potevano appartenere che nobili di origine tedesca. Quest’Ordine, dopo essere 
stato riconosciuto e convalidato dal pontefice, e dopo la presa della città, vi 
eresse, sotto il suo primo Gran Maestro, il cavaliere renano Walpot von Bas¬ 
si enheim, un’ ospedale, nel quale egli trovò la sua prima patria. Tralasciando 
la storia ulteriore di quest’ Ordine vogliamo soltanto menzionare che il quarto 
Maestro dell Ordine, Ermanno von Sai za fu tra i principi reali tedeschi 
dall’imperatore Federico II innalzato per sè e suoi discendenti all’ufficio 
di Maestro, e che, quantunque dopo la seconda occupazione di Gerusalem¬ 
me (1219) fosse andata perduta anche la comunicazione con Terrasanta, Tor¬ 
dine acquistò tanto più riputazione in Europa e si propagò ben tosto in tutta 
la Germania, ne’ Paesi bassi, nella Svizzera, e sino in Ungheria, nell’Italia 
e nella^ Sicilia. Chiamato per aiuto contro i pagani della Prussia anche dal 
duca Corrado di Masovia, si stabili a Cumbria e dal 1230, più tardi asso¬ 
ciato a fratelli della spada in Livonia, cominciò la guerra che dopo 50 anni 
finì con la disfatta e la conversione de’ Prussiani, con la germanizzazione delle 
loro contrade, e dopo più di altri cento anni con la sottomissione de’ Lituani, 
dimodoché le possessioni di quest’ Ordine si estesero dall’ Oder sino al seno 
di mare della Finlandia, e tutto questo tratto di terra divenne a poco a poco 
accessibile alla coltura de’tedeschi. In nessuna epoca venne meno quest’Or¬ 
dine al suo compito dell’assistenza de’disgraziati e degl’infermi; fondò da 
pertutto ospedali (Firmarien), ne’quali il Maestro della infermeria per l’as¬ 
sistenza personale e la vittitazione, e lo spedaliere, sbavano accanto al me¬ 
dico, il quale s’incaricava della cura medica degl’infermi. Appresso a’cavalieri 
stavano i fratelli spirituali, di origine per lo più civile, ed oltre a ciò in 
epoca posteriore i semifratelli, i quali non erano vincolati da voti rigorosi. 
La direzione dell’Ordine ed il Gran Maestro, dopo la caduta di Akkon nel 1295, 
risiedevano a Venezia, dall’ anno 1309 a Marienburgo. La decadenza di que¬ 
st’ordine cominciò con la perdita della battaglia di Tannenberg (1410) contro 
la Polonia ; nobili e città si sottrassero alla sua signoria, e dopo sanguinosa 
battaglia (1454—1466) dovette cedere a’ Polacchi la Prussia occidentale e 
riconoscere la loro sovranità feudale. Tra i gran maestri scelti da’cavalieri 
tra le famiglie di principi tedeschi, per procurarsi aiuto contro la Polonia, vi 
fu nel 1511 Alberto di B randeburgo, che, nel 1525, dopo la Riforma, tra¬ 
mutò le terre Prussiane dell’Ordine, che erano sotto la sovranità della Po¬ 
lonia, in un Ducato ereditario per la sua famiglia. La residenza del Gran 
Mastro tedesco, come quella di un principe spirituale del regno, fu. poi fin 
dal 1527 a Margentheim in Svezia , appartenevano ognora all’Ordine 11 ba- 
liaggi siti in varie contrade. Con la pace di Presburgo nel 1805 1’ impera¬ 
tore d’ Austria ottenne la dignità, i diritti e le rendite di Gran Maestro del- 
1’Ordine tedesco, e quantunque nel 1809 Napoleone avesse abolito l’Or¬ 
dine, e devoluto i suoi beni a’principi della confedecazione Renana, nel cui 
dominio si trovavano, esso si mantenne in Austria in due baliaggi, e fu 
nel 1834 confermato dall’ imperatore Francesco I come istituto militare spi¬ 
rituale, alla cui testa sta un Graduca della casa imperiale (presentemente il 
Granduca Guglielmo). Dopoché l’Ordine diventato completamente povero 
si ebbe procurato col risparmio di bel nuovo qualche mezzo fu nel.1840 riat¬ 
tivata la istituzione delle sorelle tedesche dell’Ordine, poiché furono eretti 
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due conventi di donne uno nella Slesia Austriaca, l’altro nel Tirolo, i quali 
sono associati a piccoli ospedali (a Troppau, a Freudenthal ed a Friesach). 
Il secondo passo fu la fondazione avvenuta nel 1865 di un fondo di Ospe¬ 
dale co’mezzi dell’Ordine; dal 1871 finalmente l’Ordine si pose a disposi¬ 
zione dell’ armata imperiale pel servizio volontario di sanità, in pace ed in 
guerra, creando l’istituto de’“ Mariani „ costituito da persone di sesso ma¬ 
schile e femineo, le quali dovevano in origine appartenere alla nobiltà cat¬ 
tolica dell’ Austria, ma ora possono appartenere a quella di paesi stranieri 
e finalmente anche ad altre confessioni cristiane. Il numero de’ Mariani som¬ 
mava, verso la fine del 1886, a 1287. Con l’aiuto del fondo dell’Ospedale e 
con le contribuzioni de’Mariani, l’Ordine fu in grado sino alla stessa epoca 
di ammannire 41 colonne sanitarie da campo completamente fornite con 44 
carri da materiali, 164 carrozze da trasporto per feriti (10 carrozze di ri¬ 
serva) e 1024 barelle da campo. Vedremo in seguito come questo materiale 
messo a disposizione della Monarchia in una quantità di siti di guarnigione 
sia stato 'utilissimamente impiegato nella campagna della Bosnia e della Bul¬ 
garia e quale servizio vi abbia prestato il corpo di assistenza volontaria di 

sanità, messo sotto la direzione di uno Spedaliere. 

In quanto alle sorelle dell’Ordine tedesco bisogna ricordare sol¬ 
tanto che esse stettero a fianco a’fratelli, dal primo sino all’ultimo giorno 
della esistenza di quest’Ordine, sacrificandosi al più antico de’loro doveri, 
all’assistenza cioè degl’infermi. Della loro riattivazione in Austria ne abbiam 
già fatto menzione. 

Possiamo passare ormai alle associazioni borghesi di assistenza, l’ori¬ 
gine della quale rimonta ancora al medio evo, a quelle cioè delle Beghine, 

o Bigotte ed a quelle delle confraternite. 

Le Beghine o Bigotte (|Beguinae Beguttae), la cui origine alquanto 
oscura è da ricercarsi verso la fine dell’ 11° secolo e probabilmente nella città 
di Liegi, sono associazioni di donne e di vergini che si costituirono in molte 
città de’ Paesi Bassi e della Germania (ivi stesso nominate talvolta “ sorelle 
spirituali „) per menare in comunità vita devota ed esercitare opere di carità, 
tra le quali anche l’assistenza degl’infermi. Esse non pronunziavano veto 
claustrale nè seguivano la regola di alcun’ Ordine : vivevano riunite sotto una 
direttrice liberamente eletta per praticare la devozione e la beneficenza, in 
alcune piccole case, che in complesso costituivano una casa di beghine ( do- 
mus, conventus leghincrum, òeghinagium) fatto da un fondo più o meno esteso 
e circondato da muro. Le beghine prestavano assistenza agl’infermi tanto 
nell’ospedale del beghinagio, quanto nelle abitazioni private degli stessi in¬ 
fermi. Con la Riforma le beghine scomparvero da per tutto in Germania, si 
mantennero invece ne’ Paesi Bassi, tanto che nel Belgio esistono ancora circa .0 
beghinagi (il più importante di essi in Ginevra, con circa 700 sorelle) oon 

piu di 1500 beghine. 

I Bigotti (Beguini), fratellanze maschili istituite per.lo stesso scopo 
come le beghine, verso il 1215 in Germania, ne’ Paesi Bassi, ed in Francia, 
diffuse anche in Italia, non acquistarono la riputazione e l’importanza de e 
associazioni feminee, e scomparvero quindi di bel nuovo nel secolo 14 . 

Le confraternite, associazioni spirituali molto diffuse fin dal seoolo ló 
segnatamente nella Germania del nord, poi in Olanda, nella Svizzera, ran¬ 
cia ed Ungheria, avevano per scopo di raccogliere pie contribuzioni e tarne 
celebrare messe per l’anima di coloro che erano morti poveri ed abbandonati 
e di consacrarsi soprattutto all’assistenza de’poveri e ad opere di canta. Ura 
quantunque le stesse avessero evidentemente prestato buoni seivigi ne e epi 
demie (morte nera, peste) pure andarono a finire ben presto nella crapula 
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furono in massima parte, anche prima della Riforma, abolite mentre le loro 
possessioni spesso assai considerevoli furono invertite in fondazioni pie ecc 

Le associazioni spirituali di assistenza, Ospedalieri, Ospeda¬ 
liere ), che si dedicavano esclusivamente all’assistenza degl’infermi erano 
ugualmente di origine molto antica, rimontavano per lo più sino al 12° se- 
colo tra le quali l’Ordine dello Spirito Santo (denominati ancora in alcune 
contrade: cavalieri delibi croce), l’Ordine dei cavalieri di S. Gervasio e Pro- 
tasio, lordnie della carità di Nostra Signora, l’Ordine di canonici regolari 

di Roncisvalle, gli ospedalieri Burgos ete., della storia dei quali non pos- 
siamo tare neppure un cenno. 

Dopo la crisi avvenuta nel secolo 16° con la Riforma della chiesa p. e. la 
secolorizzazione di molte fondazioni spirituali, ebbe origine nelle contrade rima¬ 
ste fedeli al catolicismo una serie di fondazioni, che per la purità del loro scopo 
e per lo zelo con cui R conseguivano si lascia molto indietro tutte le precedenti 
di questa specie. In primo luogo è qui da menzionare l’Ordine de’Fratelli della 
canta (. Frères de la charité , Fate bene fratelli), fondato nel 1540 a Siviglia 
in Spagna dal Portoghese Juan di Dios (Giovanni di Dio). L’Ordine sot¬ 
toposto alla regola di S. Agostino si divide in due generalati, de’quali 
uno per la Spagna e le Indie occidentali con sede in Granata, l’altro italiano ed 
estraneo alla Spagna al quale appartengono anche gli stabilimenti dell’Ordine 
che sono in Germania, Austria, Svizzera, Paesi Bassi, Polonia, Francia etc. ha 
la sua sede in Roma. Quest’Ordine, diffuso in tutte le contrade cattoliche 
del vecchio e del nuovo mondo, gode universale riputazione pe’ servigi da 
esso prestati alla Umanità sofferente. — Meno importanti e diffusi sono gli 
Alessiani o Celliti, i Fratelli infermieri minimi (in Francia etc.) i Lazaristi ivi 
stesso, i Buoni figli (bon fils) in Fiandra, la Confraternità della perseveranza 
in Roma, rArciconfraternita della morte e della orazione ivi stesso, alcuni Or¬ 
dini diffusi nell’America meridionale e c. v. 

Tra le devote comunità di Suore della chiesa cattolica, una delle più 
antiche, che rimonta al secolo 13°, è quella delle così dette Elisabettin e, 
secondo il tipo di S. Elisabetta d’Ungheria, Langravia di Turingia, le quali 
in tempo di pace curano soltanto individui di sesso femineo , ma in tempo 
di guerra prestano le loro cure anche a quelli di sesso maschile.—Più im¬ 
portanti e più diffuse ancora sono le Supre della Carità ( soeurs o filles 
de la charité , de la misericorde ; sorelle. della carità e della misericordia), 
istituite nel 1G34 in Francia da S. Vincenzo di Paola. Quest’Ordine si 
diffuse ben presto sopra gran parte della Francia e si divise in parecchi 
rami principali, tra i quali le Suore di S. Carlo Borromeo (casa princi¬ 
pale a Nancy) e le Vicentine (casa principale a Strasburgo) ; in Germania 
ed in Austria quest’Ordine trovò adito soltanto nel secolo presente, da prima 
in Munster, poi in Coblenza, Treviri, Monaco, più tardi a Vienna, Praga, 
Innsbruch, Graz e c. v. Anche a Roma dette Suore trovarono posto soltanto 
nel secondo decennio di questo secolo. Noi dovremo ancora far menzione in 
seguito degl’inapprezzabili servigi resi da quest’Ordine in ogni epoca, e se¬ 
gnatamente in tempo di guerra. All’assistenza degl’infermi si dedicano in¬ 
oltre, quantunque non sempre esclusivamente, alcuni altri Ordini fondati nel 
secolo 17° come le filles hospitalières di S. Tommaso da Villanova , le Or¬ 
soline, le Salesiane e c. v., come pure le Francescane, la cui origine è molto 
più antica. 

Per la statistica delle Con gr egazioni e degli Ordini catto¬ 
lici che professano in Germania e segnatamente in Prussia T ass isten za 
d egj’i nfermi , menzioneremo qui quanto segue: in Prussia nel 1885 tra 
le congregazioni spirituali (appartenenti un numero considerevole alle diocesi 
Eijlenburg — Di?., enciclopedico. Voi. VI. 137 
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di Colonia, Treviri, Munster, Paderborn) si dedicarono all’assistenza degl’in- 
fermi sia in stabilimenti pubblici o privati, sia in case private: 6 Ordini o 
congregazioni maschili ( fratelli della carità , Alessiani ) con 27 domicilii e 
383 & membri, inoltre 43 associazioni feminee con 710 domicilii e 5470 mem¬ 
bri. Tra gli Ordini feminei intanto 13 solamente si occupano tra 1* altro 
di assistere gl’ infermi , dedicandosi molto più alla istruzione della gioven¬ 
tù e tc. — In Baviera 5 ) nel 1872 vi erano presso, a poco tre Ordini (le 
Francescane di Pirmasens, le suore della carità di S. Vincenzo di Paola e 
le monache infermiere di S. Elisabetta) con 117 domicilii e 611 membri che si 

dedicano all’assistenza degl’infermi. 

Quantunque già in epoche remote esistessero anche associazioni mon¬ 
dane di sorelle infermiere e segnatamente in Francia, sotto il nome di 
Filiae Dei, Filles, Barnes hospitalières , come le ospidaliere di S. Caterina, 
le quali si rammentano già a Parigi verso il UBO, come pure altre asso¬ 
ciazioni , di cui non ci dobbiamo occupare più minutamente, purtuttavia ai 
tempi nostri è riserbato a preferenza alla chiesa protestante d’istituire sif¬ 
fatte associazioni di assistenza. In primo luogo sono qui da menzionare le 
diaconesse, la cui istituzione, sotto un nome che ricorda le vergini e 
le donne 'caritatevoli della chiesa cristiana ne’primi secoli della sua esistenza, 
è dovuta al pastore Fliedner di Kaiserswerth sul Peno, nel 1836. Lo stesso 
viao-giando in Inghilterra fu indotto dalla vivace operosità delle numerose 
associazioni bibliche, missionarie, carcerarie, a procurarsi in Germania una 
simi aliante sfera di azione. Dopo aver fondato in Diisseldorf e Kaiserswerth 
due scuole per fanciulli, una scuola pe’lavori a maglia ed un seminano per 
le istituzioni de’fanciulli, con i mezzi che si seppe procurare tra ì suoi vi¬ 
cini, come pure ne’ Paesi Bassi ed in Inghilterra, per via di col ette, nel 
Maggio 1836 dette vita all’associazione delle diaconesse della \ estlalia Ke- 
nana, ed aprì nell’Ottobre dello stesso anno, con mezzi molto limitatici 
primo stabilimento di diaconesse a Kaiserswerth, al quale si accoppio un o- 
spedale e più tardi anche nn seminario per istituzioni , un Orfanotrofio ed 
una casa di Salute per le donne inferme di mente. Lo stabilimento in Kai¬ 
serswerth divenne non solo la casa madre per molte fondazioni simili , ma 
anche il tipo per le numerose case di diaconesse istituite in Germania, le qua 1 , 
parte furono fondate dallo stesso Fliedner, parte secondo _i suoi consigli. 
Cora’è noto l’attività delle diaconesse, le quali non pronunziano alcun voto 
obbligatorio , si esplica in molte e svariate maniere ; le stesse in parte si 
occupano dell’assistenza agl’infermi, a’poven, a’fanciulli, a carcerati, alle ra¬ 
gazze cadute (istituzione delle Maddalene) in parte della istruzione nelle 
scuole de’fanciulli. La diffusione che raggiunsero i loro stabilirne!! j e a, - 

rittura straordinaria. Fin dal 1849 esistono case di diaconesse nell America 
del nord ( Pittsburg , Rochester ) , fin dal 1851 esistono anche m Oriente 
ospedali da esse diretti e stabilimenti di educazione (in Beirut, Gerusalemme 

Costantinopoli, Alessandria e Smirne). Nell’anno 1884 81 "“^’ia (St 
56 case madri , delle quali 35 spettano alla Germania , 5 alla Russia (SL 
Petersburg, Riga, Mitau , Revai , Helsingfors , Wiborg ), 3 alla Svi 
("Berna Zurigo e Riehen presso Basilea), 31 alla Francia ( Parigi > • 

Loup), 2 all’Olanda (Utrecht, Haag), 2 all’Inghilterra (Londra 2) 1 per^cia¬ 
scuna all’Ungheria (Pest), alla Danimarca (Kopenhagen) , alla Svezia (Sto- 
ckholra) aUa Norvegia «Cristiania), all’America nord (Rochester^ Que¬ 
ste 21 case madri fuori della Germania avevano tutte insieme (esci. lAme 
rica del nord) 360 Stazioni all’ infuori delle case madri eoi compiessivo d 

1990 suore (tra le quali la Svizzera con 464 suore ripartite in 99 stazion ), 
mentre nella stessa Germania, insieme alle menzionate case madri, esistev 
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1880 stazioni col complessivo di 4360 suore. La Prussia soltanto possedeva 

nel 1884 20 case madri con 2853 suore, le quali erano occupate in 936 campi 
di lavoro. i 

Parleremo ora di una classe di associazioni per l’assistenza degl’infermi 
l’origine de’quali è da riferirsi al terrore ed alle necessità della guerra 
la massima parto delle quali, dopo cessate le esigenze della guerra, hanno presa 
la forma di una istituzione permanente, adottando il sistema e proponendosi 
lo scopo di educare in tempo di pace un personale di assistenza , segnata- 
mente femineo, vasto quanto più fosse possibile , affinchè allo scoppiare di 
una guerra non si riscontrasse in esso alcun difetto, mentre questo perso¬ 
nale di assistenza trova in tempo di pace materia di occupazione più che 
sufficiente nel prestare le sue cure agl’ infermi borghesi. Senza andare più 
oltre della guerra di Crimea, nel tratteggiare la storia di queste associa¬ 
zioni ci si para innanzi prima di ogni altro 1’ eroico esempio dato da una 
donna, Miss llorence Nightingale. Questa signora molto tempo pri¬ 
ma della guerra aveva già mostrato grande interesse per gli ospedali , 
per la loro organizzazione e per l’assistenza degl’infermi in essi, si familia¬ 
rizzò ancora nella pratica di quest’ultima presso le suore della carità a Pa¬ 
rigi e nell istituto delle diaconesse di Kaiserswerth, sopra quest’ultimo anzi 
scrisse ( nel 1850 ) una piccola opera e fu perciò messa per direttrice alla 
testa di un’ ospedale eretto in Londra , al quale essa dette una esemplare 
organizzazione e consacrò una parte non esigua delle sue sostanze. Allor¬ 
quando poi nell anno 1854 arrivarono in Inghilterra relazioni sulle spaven¬ 
tevoli condizioni degli ospedali militari inglesi in Crimea, essa col consenso 
del segretario della guerra e dallo stato invitata, andò nell’Ottobre del 1854 
in Oriente, accompagnata da circa 40 infermiere, da prima a Solitari e poi a 
Balaklawa in Crimea, ove rimase sino alla fine della guerra, sino all’agosto 
cioè del 1856, dopo che a poco a poco erano stati chiusi gli ospedali. Nel¬ 
l’anno 1855 era a lei succeduta per lo stesso scopo Miss Stanley con altre 
50 compagne. Miss Nightingale eseguì con le sue assistenti tante cose 
straordinarie sul teatro della guerra, che i suoi riconoscenti connazionali rac¬ 
colsero un capitale di 50,000 lire sterline così detto fondo Nightingale , 
le cui rendite furono adibite per ampliare a suo piacere l’ospedale S. Tom¬ 
maso in Londra, ove si educano nella scuola Nightingale persone di sesso 
femineo per l’assistenza degl’infermi. Non abbiamo dato alcuno sul numero 
delle assistenti già educate nella detta scuola d’infermiere, le quali trovano 
impiego anche negli ospedali civili e militari. Situili scuole d’infermiere pos¬ 
seggono del resto ancora diversi altri ospedali in Londra e nelle Provincie, 
come pure vi è in Inghilterra, una serie d’istituti privati per la educazione delle 
infermiere. 

Contemporaneamente, nell’anno 1854, dalla parte avversa, in Russia, 
si formò per opera della Granduchessa Elena Pawlowna la compagnia 
delle suore della esaltazione della Croce. Sottoposta al prof. dott. Pi- 
rogoff ed- a 7 altri medici, questa compagnia fu fornita di sussidii di ogni 
specie assai considerevoli : contava da principio 125 persone, le quali però 
ammontarono più tardi a 300, e fu spedita a Sebastopoli ove dal 1° Dicem¬ 
bre arrivò a poco a poco. Nello stesso tempo la Czarina Maria Feodo- 
rowna fondò anche la compagnia delle vedove caritatevoli composta di 
200 persone, le quali accompagnate da delegati furono inviate in Crimea. 
Dopo i risultati assai favorevoli ottenuti nella guerra di Crimea con queste 
due compagnie , le quali esistono ancora nelle due capitali dell’ impero , e 
dopo che la guerra franco-tedesca dimostrò in modo convincentissimo la ne¬ 
cessità di un personale di assitenza numeroso e bene istruito, si deliberò a 
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St. Petersburg, segnatamente per consiglio di Pirogoff con molto zelo 
a procurare 1’ aumento del personale di assistenza. Ivi stesso nell’ Otto¬ 
bre 1870 un comitato di signore, sotto il patrocinio della Granduchessa 
Eugenia Maximilianowna, fondò la compagnia di S. Giorgio, allo scopo 
di educare assistenti per gl’infermi ed infermiere in un lazzaretto a baracche 
recentemente costruito. Non solo a Mosca, ma anche in altre città dell’ im¬ 
pero, come Kiew , Wladimir, Twer, Laratow, Irkutsk i comitati pro¬ 
curarono di far istruire chirurgi ed infermiere. Per disposizione del ministero 
della guerra debbono adibirsi a questo scopo gli ospedali militari ed ove 
questi non esistono, gli ospedali di Semstuco. Tali strenue premure spese 
nella educazione del personale di assistenza furono ad usura ricompensate nella 
guerra Russo-Turca, nella quale gran parte dello stesso ebbe ad essere im¬ 
piegato. 

Nell’ America del Nord, dopo lo scoppio della guerra nell’Aprile 1861 
si costituì una compagnia ausiliaria di donne (Women’s centrai Association 
of Relief), la quale prestò servigi così straordinarii a New-York, unen¬ 
dosi ben tosto alla commissione di sanità ; questa compagnia all’ infuori di 
altri compiti s’incaricò ancora di procurare un numeroso ed esperto personale 
di assistenza pe’feriti. A noi non è riuscito sapere in quale misura questa 
compagnia e le altre associazioni oltremodo numerose di donne abbiano soddi¬ 
sfatto a questo compito durante la guerra, e se dopo siasi con questi elementi 
formata una istituzione permanente. , 

Tra la quantità non esigua delle associazioni tedesche che si de¬ 
dicano all’assistenza, sul campo di battaglia, de’feriti e de’soldati infermi e 
di cui la massima parte ritiene come uno de’suoi compiti più essenziali in 
tempo di pace quello di educare un personale di assistenza degl’ iniermi in 
ospedali propri] e ad esse appartenenti, in cima a tutte va messa certamente 
la più antica di esse, la compagnia cioè delle denne Badesi che sta 
sotto il protettorato della Granduchessa Luisa di Baden. Istituita per la 
minaccia del pericolo di guerra nell’anno 1859, questa, a prescindere da altri 
compiti che mirano segnatamente a rimuovere le condizioni d’indigenza, attende 
precipuamente a migliorare l’assistenza degl’infermi. Nelle infermerie di cui 
può disporre essa ha già istruite una quantità di donne e di giovanette nel¬ 
l’arte di assistere gl'infermi. Verso la fine dell’anno 1885 essa aveva a sua di¬ 
sposizione in 15 infermerie soltanto 152 infermiere, esperte e sparse in tutto il 
paese, altre 52 occupate negli ospedali civili e militari, nelle Cliniche e nell’as¬ 
sistenza comune e privata. La compagnia Alberto, che sta sotto il patrocinio 
della Regina Carolina di Sassonia, fondata nel Settembre 1867, aveva sino 
al 1885, e quindi in 18 anni, ammaestrate 281 infermiere ed aveva in detto 
anno a sua disposizione oltre 113 infermiere da essa istruite, le cosi dette Al¬ 
berane. Queste disempegnano le loro funzioni per la massima parte negli ospe¬ 
dali, una piccolissima porzione soltanto nell’assistenza privata, o de poveri, in 
caso di guerra però o di epidemie potrebbe disporre di un numero di suoi e 
considerevolmente maggiore. Alla compagnia di donne Alice, fondata 
nell’anno 1867 dalla defunta Granduchessa Alice di Assia e dal suo nome 
intitolata, appartenevano, verso la fine dell’anno 1885, 30 infermiere da essa 
educate e distribuite in varie città del Granducato. La compagnia di donne 
del lazaretto di Berlino, che sta sotto il protettorato della Imperatrice 
e Regina dal 1870 sino alla fine del 1885, ha data a 166 donne l’opportunità 
di apprendere la pratica dell’ assistenza agl’ infermi , oltre a ciò i membri 
dell’ associazione delle suore e 67 signore prendevano anche parte a’ corsi 
d’istruzione dell’ ospedale Augusta appartenente alla* compagnia. Alla com¬ 
pagnia di Francoforte sul Meno per l’assistenza de’feriti sul campo di bat- 
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taglia e de’soldati infermi appartenevano verso la fine del Iftftfi n o u 
“>"■ 46 Suore .d„u„ s .o i„i»„ - Z 

casa madre per la educazione delle infermiere in Kiel, esistente fin dal 1873 
possedeva verso la fine del 1885 30 infermiere in essa educate o , . . ’ 

L’assoliT 0 - ° SPed f 11 de ’ f r CÌUllÌ ÌH Una P ° li0lini0a 6 nell’assistenza^privata." 
\j associazione doli© Suore del «nrem-sn :r> i • . ^ 

dal 1875 verso la fine del 1885 contava 25 suore, l’os pizio^Vitt! ^ 
esistente ivi stesso fin dal 1883 aveva già verso la fine del 1886 58 sume 
in 7 staz,om.—L ospizio Clementina ad Annover, stabilimento provinciale 
(leUe infermiere, fondato con mezzi .privati nel 1875, disponeva nel 1885 di 
5. sorelle in esso educate e messe sotto la direzione di una superiora, le quali 
erano occupate in diverse parti della provincia nell’assistenza dell’ ospedale 

® C0 “ UnS '. L ! stl ?, ut0 d6lle infermiere in Cassel aveva nell’anno 1870 edu¬ 
cate 9 assistenti ; 1 ospizio sanitario tedesco in Loschwitz presso Dresda 

ne aveva nella stessa epooa 8. — L’istituto patriottico delle compagnie fe- 
minee nel Granducato d. Sassonia in Weimar il quale già esiste fin dal 18l! 
in questi ultimi tempi si ha soltanto proposto il compito della educazione delle 
infermiere ed aveva nell anno 1885, oltre ad 1 superiora, 20 infermiere edu¬ 
cate negli stabilimenti sanitari! campestri a Jena. La nazionale associazione 
leminea di soccorso in Amburgo, che ha educate infermiere fin dal 1869 
verso la fine del 1885 ne aveva 29, occupate nell’ospedale sociale all’assi¬ 
stenza degl infermi e de poveri ; il numero delle infermiere impiegate in caso 

/• • -y» ^ ^ per la istruzione delle in¬ 

fermiere m Brema aveva al principio del 1887 34 suore occupate nell’ospe¬ 
dale sociale all assistenza privata e comune degl’infermi poveri. Nella com¬ 
pagnia delle doline di Maria nel Meclemburgo fondata nel 1880 erano im¬ 
piegate verso la line del 1885 10 infermiere. In Wurtemberg la direzione 
centrale dell’associazione Vurtemberghese di beneficenza aveva istruito con 
1 appoggio dell’associazione sanitaria locale, nell’ospedale civile di Heilbrunn 
sino alla metà del 1884, 100 infermiere principalmente per l’assistenza co¬ 
mune degl’infermi poveri. — In Baviera l’associazione delle donne bavaresi 
a Monaco, che sta sotto il protettorato della Regina Madre Maria nell’ an¬ 
no 1883 disponeva di 20 assistenti istruite fin dal 1883 nel suo istituto per le 
infermiere. 

Le associazioni della Germania, citate precedentemente ed appartenenti, 
sotto il simbolo della Croce Rossa, alla lega delle associazioni delle 
donne tedesche,*ed una quantità di più piccole associazioni, alle quali 
complessivamente appartengono oltre 30 istituti per la istruzione delle in¬ 
fermiere , attendono tutte quante a questo scopo per la considerazione che 
il suo personale può essere impiegato in tempo di guerra, la massima parte 
possiede un fondo di pensione per le sue infermiere ed esercitano con pre¬ 
dilezione l’ufficio d’infermiere istruite e di diaconesse nell’assistenza comune 
degl’infermi. Ond’è che nell’anno 1879 le infermiere impiegate sorpassarono 
il numero di 300, tra le quali un terzo di diaconesse, attualmente però sono 
considerevolmente più numerose. 

Per la istruzione d’infermieri maschili, i quali possono in tempo di 
pace essere impiegati negli stabilimenti, nel servizio comune e privato, e for¬ 
mando una compagnia proporzionata, possono essere richiesti in tempo per 
assistere i feriti, esiste sotto il governo della direzione centrale dell’ asso¬ 
ciazione Vurtemberghese di beneficenza 1’ istituto de’ diaconi che si trova a 
Carlshòhe presso Ludwigsburg, ove in un’annesso ospedale per gli uomini 
incurabili, sono stati nel corso di questi ultimi anui istruiti degl’infermieri. 
Gli altri germanici istituti di diaconi nelle ultime guerre delle Germania , 
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dal 1864 in poi, hanno prodotto, come più tardi vedremo, il personale sani¬ 
tario per l’assistenza de’feriti e degl’infermi, ed anche ora s’impartisce in 
essi, come p. e. a Duisburg , a preferenza ma non già esclusivamente, la 
istruzione nella pratica dell’assistenza agl’infermi. Allorché parleremo delle 
compagnie tedesche della Croce Rossa noi ritorneremo sulla istruzione degl’in¬ 
fermieri maschili introdotta in questi ultimi tempi dalla Rauhe-Haus ad Horn 

presso Amburgo. 

Ci giova anche menzionare che in Svezia dal 1866 sino al 1884 quelle 
associazioni locali per l’assistenza degl’infermi e de’feriti in guerra hanno 
istruite nell’ufficio d’infermiere 155 $onne, delle quali 82 erano a disposi¬ 
zione della società ripartite in diverse parti del paese, mentre in Dani¬ 
marca ove dal 1877 vigeva lo stesso procedimento, esistevano nel 1885 
44 infermiere, come pure nell’associazione filiale in Aarhuus, 12 le quali pre¬ 
stavano servizio ne’lazaretti militari. Non vuoisi dimenticare inoltre un prin¬ 
cipio d’istruzione nell’ufficio d’infermiere istituito in Olanda fin dal 1879 
ad Utrecht dall’opera pia Amalia, nonché in Austria dall’associazione Ro- 
dolfina fondata a Vienna nel 1881. 

Dopo aver passato a rassegna gli sforzi fatti sempre e da per tutto 
dalle associazioni onde procurare un personale d’assistenza, specialmente fe- 
mineo, il quale unito alle suore della carità ed alle diaconesse è destinato 
per essere a preferenza adibito ne’ lazaretti militari, noi dobbiamo ricordare 
brevemente anche alcuni istituti i quali educano uomini e donne nell ufficio 
d’infermieri e d’infermiere, parte principalmente per l’utile stesso che si ri¬ 
cava da’loro servigi, parte per procurare ad essi un mestiere lucrativo nel- 
1’ assistenza privata degl’ infermi. Tra questi è da annoverarsi la Regia 
scuola degl’infermieri annessa all’ospedale della Charité in Berlino, isti¬ 
tuita nell’anno 1832, nella quale durante i primi 21 anni della sua esistenza fu¬ 
rono istruite 553 persone (156 uomini e 397 donne), tra le quali 93 infer¬ 
mieri e 141 infermiere appartenenti alla Charité. Oltre a questa della istru¬ 
zione del personale d’assistenza si occupavano in Germania anche altri ospe¬ 
dali , come l’ospedale civico generale di Berlino, nel quale associati allo 
stesso istituto per le infermiere erano gli ospedali di Elberfeld , Crete c , 

Braunschweig (fondazione Mariana) e c. v. ^ . 

Per la statistica del personale di assistenza agl’infermi noi 

addurremo che secondo i rilievi dell’ imperiale ufficio di statistica dell’ im¬ 
pero tedesco al 1° Aprile 1876 (rilievi più recenti non si sono ancora 
pubblicati) esistevano insieme a 13.728 medici autorizzati 1565 chirurgi e 
medici di campagna, 8681 farmacisti, (cioè 44G5 proprietarn conduttori o 
gerenti, 2307 aiutanti, 1369 apprendisti, in tutto 4416 farmacie e 903 di¬ 
spensarli), 498 dentisti, 33.134 levatrici, 4727 inservienti salutarli appro¬ 
vati (mancanti in Baden, Mecklenburg, Oldenbufg, Reuss e Lippe, rappre¬ 
sentati solo scarsamente in Sassonia, nel Wfirttemberg, nell Alsazia-Lorena), 
8681 infermiere istruite cioè 633 libere praticanti, 1760 diaconesse, 5763 
suore della carità e di altri Ordini e 525 appartenenti ad altre associazioni, 
segnatamente quella delle infermiere che funzionano sotto il patrocinio del- 
P associazione feminea della Croce Rossa. — Gli stabilimenti sanitaru 
erano 1678 generali e pubblici (con 65.819 letti), 307 generali e privati 
(con 9883 letti), 348 lazaretti militari (con 26.473), 102 manicomii pubblioi 

e stabilimenti d’assistenza (con 24.440 posti), 498 altri stabilimenti pubblio 

e privati per scopo sanitario speciale (con 10.392 letti ) dimodoché il nu¬ 
mero di tutti gli stabilimenti sanitarii del Regno ascendeva a 3030 con 
140.899 letti o posti. - In Prussia nell’anno 1885 esistevano 1842 sta¬ 
bilimenti generali per inferrai (con 64.095 letti), 180 manicomi, pubblici 
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schile. A primi appartenevano 5470 suore della carità, 2496 diaconesse 

352 suore della Croce Rossa e 2730 altre infermiere ti ’ , , ? ’ 

costituito da 383 fratelli jeii • • f. lnl6nmer e • II personale maschile era 

fermieri°) m.sencordia, da 205 diaconi e da 2574 altri in- 

Noi dobbiamo far anche menzione, come indirettamente appartenente al 
1’assistenza degl’infermi , delle associazioni sanitarie d?assisteuza 
agl infermi e delle casse por gl’infermi. Lo scopo di queste è di soc¬ 
correre i loro membri affetti da malattia parte col sostenere le spese che 

vita 0 Tc°l P6r Ti Part6 a S evolando il sostentamento della 

vita a coloro che per la malattia, divennero più o meno incapaci a guada- 

gnarsel 0 Le casse pe malati hanno un’origine molto antica, esse orafo già 

conosciute in Inghilterra nel secolo ir, nel 16° in Francia, ed anche in 

Germania da epoca remota. Soltanto negli ultimi tempi però si è ad esse 

data base più sicura per mezzo di statistiche della morbilità degne di fede 

che hh 1 " 0 P ‘ e ’ ° Itre , a 6 associaz,onl per gl’infermi accademici 
che abbracciano gli studenti delle varie accademie, esistono circa 16 asso 

ciaziom sanitarie e d’assistenza degl’infermi, ripartite porzione se¬ 
condo le parrocchie e le parti della città, porzione secondo gli scopi speciali 

che si prefiggono cerne 1 associazione cristiana degl’infermi di sesso 

maschile , 1 associazione pe’domestici, quella per l’assistenza sanitaria popo¬ 
lare, alle quali si aggiungono con tendenza speciale l’associazione per le puer¬ 
pere e quella dei presepi di Berlino (pe’ poppanti). A quosta si accosta 
la grande associazione per gl’industriali infermi, che nell’anno 1874 
abbracciava <1 casse con 85.113 membri, trai quali si verificarono 52.213 

Ca . Sl .... malattia 6 dl questi 2009 furono curati in ospedali, 50.204 in do¬ 
micili! privati da 44 medici. Nell’anno 1884 esistevano inoltre a Berlino 

I , casse per infermi e funerali pe’fabbricanti e garzoni, 65 pe’membri 
del corpo di un’ arte e loro parenti , 33 sottoposti alla ispezione del Beai 
presidio di polizia (per impiegati, manovali, fabbricanti, servitori etc.), le 
quali in complesso contavano circa 253.141 membri ed i loro beni rendevano 
4.853.703 marchi 8 ). Oltre alle così dette colonie feriali, istituzioni 
cioè destinate ad offrire, durante le ferie scolastiche, a’fanciulli di città 
sprovvisti di beni di fortuna una dimora campestre attagliata alle esi¬ 
genze del loro stato di salute, vi sono sin dalla fine del secolo passato, in cui 
fu fondato a Margate in Inghilterra il primo di siffatti istituti, le così dette 
stazioni sanitarie pe’fanc i u 11 i , ovvero ospizii marini destinati a 
migliorare i fanciulli affetti da scrofolosi. In Germania questa istituzione 
esiste soltanto dal 1880 e vi esistono attualmente 7 ospizi marini, in Nor- 
derney (il più grande di essi «che può albergare contemporaneamente 270 
fanciulli bisognosi di cura) in Wyck sull’ isola Foehr, in Gross-Miiritz nel 
Meclemburgo (situato sul lago più grande di questa contrada), sul mar Baltico 
in Giicksburg, a Zoppot presso Danzica e 2 in Colberg. 

Insieme all’assistenza degl’infermi nel vero senso della parola bisogna 
qui far menzione ancora delle istituzioni di salvataggio in quantochè 
esse prestano una passaggiera assistenza agl’infermi. La istituzione delle 
stazioni di salvataggio pe’sinistri nell’acqua, fu attuata già nel 1767 in Am¬ 
sterdam, nel 1772 a Parigi e nel 1774 in Londra collegandosi naturalmente 
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a’tentativi di ravvivamento nel salvataggio degli annegati. La indicazione o 
la somministrazione di soccorsi medici in tempo di notte fu introdotta a 
Parigi soltanto nel 18B6 ; fin dal 1876 ivi stesso ogni stazione di polizia 
indica a coloro che han bisogno di soccorso un medico o una levatrice, i quali, 
nel caso che i richiedenti per indigenza non possano pagarli, vengono pagati 
dalla cassa della città. Mentre anche a Berlino esistono, secondo l’esempio 
di Parigi, associazioni istituite per indicare soccorsi medici durante la notte, 
sono state ancora ivi stesso introdotte fin dal 1872 le così dette guardie 
sanitarie, tra le quali deve essere sempre presente un medico ed un chi¬ 
rurgo addetto, in alcune semplicemente di notte, ma in altre di giorno e di 
notte, onde possano prestare i primi soccorsi a persone che fossero colpite 
per istrada da apoplessia, agli epilettici, a’feriti gravemente, agli asfissiati, 
agli avvelenamenti ecc. e farli trasportare al bisogno in un’ ospedale. Secondo 
questi principii si è costituita a Vienna la società volontaria di sal¬ 
vataggio, la quale è specialmente fornita di un materiale di trasporto assai 
copioso ed eccellente, insieme a diverse stazioni provviste di tutti gli oggetti 
necessarii per salvare i disgraziati dalle lesioni violente, dal fuoco o dall’acqua, 
fasciarli e trasportarli. — Alla classe delle associazioni che si propongono di 
soccorrere il prossimo nel miglior modo possibile, appartiene parimenti quella 
dei Samaritani tedeschi fondata a Kiel nel 1882 sul tipo della Società del- 
T ambulanza di S. Giovanni, per diffondere tra i laici con la istituzione delle 
scuole Samaritane le cognizioni de’ primi soccorsi da prestare ne casi di di¬ 
sgrazia, e questa istituzione Samaritana ha già trovato, malgrado la sua breve 
esistenza, larghissimo favore e la più ampia diffusione. Oltre che in tutte le 
parti della Germania essa è molto diffusa segnatamente ne’ tre regni scan¬ 
dinavi, come pure in Austria, in Russia, nell’ Olanda, nel Belgio e nella 
Svizzera ; anche in Francia, nella Spagna ed in Italia, nonché nell’ America 
settentrionale e meridionale esistono i principii di questa istituzione, e dovun¬ 
que, come in Inghilterra, è stata già educata una gran quantità di persone 
nelle scuole samaritane nell’esercizio conveniente de’ primi soccorsi, e segna- 
' tamente di quelle classi della popolazione che sono più frequentemente espo¬ 
ste a’ casi di disgrazia, o v’incorrono a motivo dei loro mestieri con pro¬ 
babilità assai maggiore. Tra quelli che appartengono a queste classi ten¬ 
gono il primo posto gli uomini di polizia ed i pompieri, gl'impiegati di fer¬ 
rovia ed i postiglioni, i pescatori, i .marinari, i piloti, gl’individui addetti 
alle stazioni di salvataggio pe’naufraghi, ed inoltre quelli che esercitano le 
più svariate industrie, gl’ ispettori delle miniere ecc. tra tutti i quali, come 
anche tra i proprietarii di fondi, i predicatori, gl’insegnanti ecc. si trova 
una quantità considerevole di persone istruite nel servizio di salvataggio. 
Anche le amministrazioni di armata hanno riconosciuta l’importanza di questo 
esercizio negli ufficiali e ne’soldati, tanto rispetto alle disgrazie che si veri¬ 
ficano nel servizio in tempo di pace quanto in caso di guerra, ed i ministeri 
tedeschi della guerra l’hanno introdotto in tutti i corpi di armata, in parte 
con i mezzi d’ istruzione loro forniti dalla società tedesca de’samaritani. 

B. Assistenza internazionale degl’infermi in tempo di gueira. 

Malgrado che non si possa parlare di un’ assistenza internazionale degli 
infermi in tempo di guerra nè nelle armate delle antichità, nè de pnmordn 
del medio evo, perchè in generale siffatta assistenza non fu praticata ed era 
quasi di regola che i prigionieri feriti venissero ammazzati o mutilati, si può 
non per tanto, con le indicazioni della storia, rilevare che il principio di una 
assistenza degl’ infermi, regolata da contratti tra le potenze guerreggianti, 
rimonta ad un’ epoca di gran lunga anteriore a quella ammessa in questi 
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ultimi tempi. Segnatamente allorché a’ 22 Agosto 1864 si con chiuse a Gine- 

de’soldatTLTitìTl dehbera ‘ a , ed amm0 ssà per migliorare la sorte 

de solda ti fonti sul campo di battaglia, non si conoscevano che pochi- 

soltanto tre - de menzionati contratti. Soltanto con un lavoro da me intra 
preso J ) fa dimostrato che fin dallo scorcio del 16 secolo, e quindi da “rei 300 
anni fa, si sono concimisi presso quasi tutte le nazioni civilizzate contratti 
internazionali di siffatta specie, i quali sancivano i riguardi da aversi ai 
soldati infermi o feriti che cadevano in mano del nemico, ed il trattamento 

sTZlra t P6rS 6 fatt ° ^-- 0 . Dimostrai inoltre che gi¬ 

sti contratti non si conchiudevano per una occasione isolata e di speciale 

continui’ f e . t da V 581 7 1864 Si P uò rilevare in essi una determinata 
continuità e regolarità, la quale mancò soltanto in alcune guerre de<di ultimi 

SLT 6 q “ 6la d l Cnme f’ queIle deP ' Italia e quelle dell’America Bat¬ 
tenti tonale, costituendo una deplorevole eccezione nelle tradizioni sino allora 

fedelmente osservate. Quindi allorché, in seguito alle spaventali calamità viste 

" 6 ,55? M U ì,° a T dl battaglia di SoIferin °> tre uomini (cioè nell’Aprile 
S ! .f ALA8 ™ Profbssore ^ Chirurgia a Napoli, nel Giugno 

bri 55fi9 • 5T nl r 1 arma ‘ a EREIC0 Arbault a Parigi, e nel Novem¬ 

bre 1862 il filantropo Errico DCnaut a Ginevra) ognuno per conto proprio 

cercarono d interessare l’opinione pubblica allo scopo di migliorare la sorte 
de soldati feriti, ed allorché poi, per istigazione di questi da ultimo men¬ 
zionati, nel h ebbra io 1863 la Società Ginevrina di utilità pubblica s’ interessò 
della cosa e convocò una conferenza internazionale, che tenne seduta in Gine¬ 
vra sotto la presidenza di Gustavo Moynier da’26 sino a’29 Ottobre o 
meno nell’anno successivo alla conclusione della convenzione di Ginevra. 
Avvenne che in quell’ epoca si credette di aver fatto qualche cosa totalmente 
nuova con le proposte avanzate ed accettate, o tutto al più di aver ripro¬ 
dotto cose qualche volta eccezionalmente praticate e passate, quantunque oltre 
a menzionati contratti si conoscesse ancora una quantità di manifestazioni, 
proposte e progetti di contratti i quali si pronunziano tùtti nello stesso senso 
e promanano da una classe di filantropi (segnatamente generali di esercito 

e medici) indicati veramente negli annali della storia, ma soltanto come un 
esempio singolare 10 ). 

Da quanto sopra si è detto a me son noti 291 contratti de’precursori 
della convenzione di Ginevra di quasi 300 anni fa. Essi sono rappresentati 
da 46 cartelli e convenzioni per scambio e riscatto di prigionieri di guerra, 
da 217 capitolazioni di corpi di truppe, piazze forti, isole ecc., da 26 armi¬ 
stizi^ preliminari e conchiusioni di pace, contratti per la cura degl’ infermi 
e de’feriti che dovevano rimanere in terra nemica o straniera, due contratti, 
co’ quali si accordava l’uso di terme o di siti balneari a coloro che vi si trat¬ 
tenevano per cura, nonché protezione da parte delle potenze belligeranti ai 
feriti ed agl’infermi. Questi contratti furono conchiusi in tutte le guerre che 
accaddero nell’epoca dal 1581 —1864 (con le citate eccezioni), e propriamente 
spessissimo tra la Francia, ì diversi Stati tedeschi, e per conseguenza gli 
altri stati Europei, compreso la Turchia, ma anche negli Stati dell’America 
Settentrionale e meridionale, parte per uno scopo passaggiero, ovvero per 
tutta la durata della guerra, parte per una serie di anni. Dovendo noi in 
prosieguo citarne brevemente il contenuto, inquantochè esso si riferisce alla 
assistenza internazionale degl’infermi in tempo di guerra, ci occuperemo con¬ 
temporaneamente anche della convenzione di Ginevra e de’ suoi articoli aggiunti, 
la cui storia dovremo più tardi accennare, perchè il contenuto di amen- 
due è strettamente connesso. 

1) La protezione promessa con 1’ art. 1° della convenzione di Ginevra 
Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 138 
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a’lazzaretti ne’quali si trovano inferrai e feriti, ha avuto effettivamente luogo 
in tutti i periodi di quell’epoca di parecchie centinaia di anni, senza che vi 
fosse stato mestieri perciò della parola “ neutrale „ capace di molteplice inter- 

petrazione ed appartenente alla convenzione di Ginevra. Anzi era molte volte 
ne’rispettivi lazzaretti oltre al necessario personale di sanitarii ecl infer¬ 
mieri, consentita una guardia di sicurezza per protezione, ed uffiziali ed im¬ 
piegati per la sorveglianza. . 

2) La “ neutralità „ garantita oon 1’Art. 2° della convenzione di Gi¬ 
nevra al personale de’lazzaretti, e 'quindi a’medici, farmacisti, infermieri, 
impiegati dell’amministrazione ed anche a’cappellani militari, era anticamente 
ammessa, tanto che fin dagli ultimi 25 anni del secolo 17° gli stessi non 
erano più fatti prigionieri di guerra ed erano per conseguenza esenti dal pagare 

un prezzo di riscatto (Ranzion). . 

3) Anzi, analogamente all’art. 3° ed all’art. 1° addiz. della conven¬ 
zione di Ginevra, dopo che il nemico aveva occupati ì lazzaretti, era ad essi 
quasi sempre ed in ogni circostanza permesso, o di rimanere, secondo richie¬ 
deva il bisogno, completamente sicuri, e seguitare a funzionare per gl infermi 
ed i feriti non trasportabili che vi si trovavano (di ritirare anche, secondo 
le circostanze, il contenuto che ad essi apparteneva), ovvero di rimandare que¬ 
st’ultimi liberi e senza ostacolo alcuno nella loro patria, sotto sicura scorta 
e forniti di passaporto, ed inoltre, conformemente all’art. 4 della convenzione 

di Ginevra, di appropriarsi tutta la loro proprietà privata. 

4) La prescrizione dell’ art. 5° della convenzione di Ginevra, modifi¬ 
cata dall’ art. addiz. 4, che gli abitanti i quali curavano presso di loro dei 
feriti dovessero nella distribuzione de’ carichi di guerra godere degli allevia¬ 
menti corrispondenti, è stato per gli antichi contratti posta ripetute volte in 

esecuzione.^ k isg;tnamente eseguito f„ per gli antichi contratti il precetto 

sanzionato nell’art. 6 della convenzione di Ginevra,.di curare cioè negli ospe¬ 
dali i soldati infermi e feriti che capitavano in mano de nemici, come pure 
di spedire in patria quelli di recente feriti e trasportabili, ed in seguito quelli 
guariti, quantunque però questi contratti non riflettessero mai battaglie in 
campo aperto. In via di eccezione soltanto furono in essi considerati gl in¬ 
ferni! ed P i feriti come prigionieri di guerra ; il principio umanitario quindi 
era in quell’ epoca molto più rispettato che con la convenzione di Ginevra, 

i a Quale non riconosce la loro “ neutralizzazione „• 

6 ) Nulla di analogo si riscontra negli antichi contratti, rela.tivamen e 

al loro caratteristico distintivo (la croce rossa in campo bianco o la fascetta 
al braccio) minutamente descritto nell’ art. 7 della convenzione di Ginevra, che 

ha sia dato occasione a tanti abusi. . „ nTTO i; 

g 7) Tra gli articoli addizionali, riflettenti la marina e le battaglie navali, 

alcuni segnatamente gli articoli addizionali 7, 8, 11, i quali corrispondono 

al tipo delle prescrizioni concernenti le guerre continentali, erano già pien 

mente -eguiti^neHe = antiche^ ^ ^ ^ ^ prQ ione dell fonti, 

de’ siti per bagni e di coloro che vi facevano la cura non hanno, nell epoca 
moderna, trovato sinora imitazione alcuna; fu tentato pero da vane parti d 

ottenere anche attualmente qualche cosa di simile. 

Esistendo come dalle cose precedentemente dette può ì He varai, prn 

della convenzione di Ginevra le piu largne Dasi pm un materiale 

non bisognando altro che raccogliere, rivedere e codificare■ q ‘ 

per ottenere quanto bastava a raggiungere lo scopo, e a Sfotta ed in molti 
pilazione data a questa convenzione fosse riuscita cosi ìmp 
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punti cosi dubbia ed ambigua ohe già quattro anni dopo divenne necessaria 
una revisione ed ìnterpetrazione di parecchi articoli. Colla forma di articoli 
addizionali (tra i quali si trova anche una quantità di quelli che riguar- 
ciano le battaglie navali) scelta in questa occasione (20 Ottobre 1868) 
non raggiunse questo contratto in modo alcuno maggior semplicità e chia¬ 
rezza ; e può essere stata questa la circostanza, a prescindere da altre cause 

^ quasi tutti i francesi avevano 

di questa convenzione, se nella guerra franco-tedesca, durante la quale avrebbe 

dovuto essere applicata per la prima volta, da ambo le parti, essa abbia pro¬ 
dotto un utile molto più scarso di quello che con altre condizioni si avrebbe 
potuto attendere. Quantunque non si possa negare che da parte de’ tedeschi, 
oltre agli errori avvenuti per ignoranza, fu commessa qualche infrazione della 
convenzione, pure, da parte de’francesi sono state molte volte elevate delle 
imputazioni che, ad un esame più minuto, si son dimostrate completamente 
prive di fondamento ed inventate. Sino al 1° Gennaio 1871 invece, con rigo- 
ìose indagini ufficiali, si erano già da parte de' tedeschi constatati non meno 
di 32 casi, ne quali i francesi avevano violato la convenzione di Ginevra 
(con attacchi a’posti di medicatura, a’lazzaretti da campo, a’treni di sanità, 
con massacri, rapine, incarceramenti, negato il rilasciamento del personale sani¬ 
tario delle più svariate categorie, a prescindere poi da varie crudeltà), men¬ 
tre essi in altri 21 casi, non ostante il codice di guerra delle nazioni civi¬ 
lizzate,fecero fuoco su i .parlamentari tedeschi.L’abuso del distintivo internazio¬ 
nale della convenzione, la croce rossa, sia sulla fascetta al braccio, sia sulla 
bandiera, commesso in proporzioni minime da’ tedeschi, fu praticato invece in 
misura molto estesa da francesi, e segnatamente presso gli abitanti de’paesi 
occupati, poiché questi per es. coll inalberare la bandiera dopo aver ricove¬ 
rato in casa un ferito (francese) cercavano, a tenore dell’art. 5 della con¬ 
venzione, esimersi dall’ alloggio, che anzi si abusò di questo distintivo di neu¬ 
tralità proprio del corpo sanitario finanche durante il combattimento, serven¬ 
dosene come uno sleale mezzo di difesa, mentre per altro verso quelli autorizzati, 
per es. i medici militari francesi, segnatamente al principio della guerra, non 
n’erano insigniti e poi si lagnarono di essere stati trattati come neutrali. 

Malgrado che tutti avessero riconosciuto la insufficienza della conven¬ 
zione di Ginevra, come esiste attualmente, ed i cattivi risultati da essa più 
volte conseguiti, pure alla quistione se si debba, generalmente parlando, con¬ 
servarla o metterla da canto, bisognerà rispondere in senso favorevole alla 
prima parte di quest’alternativa, presupposto però che alla stessa venga data 
una forma diversa e praticamente utile. Sotto questo rapporto sono state 
ormai fatte numerose proposte tanto per vie di conferenze internazionali e 
private , quanto per mezzo di scritti ; sinora però da nessuna parte autore¬ 
vole, cioè da’diversi governi, si è fatto qualche passo decisivo, per regolare 
in altro modo la bisogna, appunto come nessun seguito si è dato sinora alla 
proposta partita dal governo Russo ed al progetto deliberato da una conferenza 
tenuta a Bruxelles nel Luglio ed Agosto 1874, di regolare ancora meglio il co¬ 
dice di guerra. 

Nell’interesse della storia bisogna anche menzionare che la convenzione 
di Ginevra conchiusa nel 22 Agosto 1864 fu nello stesso anno ratificata ancora 
da otto Sati, cioè Francia, Svizzera, Baden, Belgio , Danimarca , Spagna, 
Italia e Paesi Bassi, nel 1865 dalla Prussia, Svezia, Grecia, Inghilterra, 
Mecklenburg-Schwerin e Turchia, mentre nel 1866 contribuirono molto a suo 
danno da prima, per lo scoppio della guerra, il Wùrtemberg, l’Assia-Darm- 
stadt, la Baviera, la Sassonia e l’Austria, poi ancora il Portogallo, ed inoltre 
nel 1867 la Russia e nel 1868 il governo papale; essa fu consecutivamente 
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sottoscritta nel 1874 dalla Romenia , dalla Repubblica di San Salvador e 
dalla Persia, nel 1875 dalla Serbia e dal Montenegro, nel 1879 dalle Re¬ 
pubbliche del Perù, del Chili, della Bolivia e della repubblica dell’Argentina, 
e nel 1886 anche dal Giappone, in tutto quindi da 26 Stati, ma finora non 
è stata riconosciuta nè dagli Stati Uniti delPAmerica settentrionale nè dal 
Brasile e dal Messico. Bisogna aggiungere parimenti che i già più volte men¬ 
zionati articoli addizionali alla convenzione, concertati nel congresso inter¬ 
nazionale tenuto a Ginevra, dal 5 sino al 20 Ottobre 1868, i quali contengono 
anoora prescrizioni relative alle battaglie navali, non sono stati ancora da alcun 
governo riconosciuti come un patto costituente vincolo. L chiaro quindi che 
molto altro ancora resta a fare per l’avvenire nel campo della legislazione, rela¬ 
tiva all’assistenza internazionale de’soldati infermi. 

Ci sia concesso far notare qui brevemente l’importanza della Croce Rossa 
— distintivo internazionale, adottato dalla convenzione di Ginevra e dell as¬ 
sociazione che lo scelse come simbolo, esistendo anche su queste, alcune in- 
terpetrazioni equivoche di varia specie. L’istituzione della Croce Rossa non e 
che costituita dalla riunione delle compagnie di soccorso pe’feriti ne’seguenti 27 
Stati: Repubblica Argentina, Assia, Austria-Ungheria, Baden, Baviera, Bel¬ 
gio, Bulgaria, Danimarca, Francia, Granbrettagna, Grecia, Italia, Montene¬ 
gro, Norvegia, Paesi Bassi, Perù, Portogallo, Prussia, Romania, Russia, Sas¬ 
sonia, Svezia, Svizzera, Serbia, Spagna, Stati Uniti dell’America settentrionale 
e Wiirttemberg, a’quali si associò come 28° Stato nel 1876 la Turchia col di¬ 
stintivo accettato della Mezzaluna Rossa. E da osservare che per la Ger¬ 
mania esiste a Berlino un comitato centrale, il quale compendia il patrocinio 
delle associazioni di tutti gli Stati tedeschi ed anche di quelle de piccoli 
non citati superiormente. Le associazioni de’diversi Stati non tutti portano 
la medesima denominazione ; ordinariamente vengono esse denominate “ com¬ 
pagnie per T assistenza de’ soldati infermi e feriti sul campo di battaglia „ 
attualmente quasi da per tutto e molto acconciamente “ compagnie della 
croce rossa „. Queste associazioni sono tutte nazionali, non già interna¬ 
zionali e mirano in primo luogo ed essenzialmente a sussidiare il servizio 
sanitario della propria armata in tempo di guerra. Per conseguenza non vi 
è neppure alcun membro della Croce Rossa, ma soltanto membri di questa 
o di quella associazione nazionale. — Un presunto segretariato della Croce 
Rossa di Ginevra, il quale, ciarlatanescamente, spacciava titoli e decorazioni 
di un presunto Ordine della Croce Rossa che non è mai esistito, ha preva- 
lentaraente contribuito ad accreditare questo errore. Malgrado però tutte le 
varietà di denominazione e d’interpretazione delle diverse associazioni nazio¬ 
nali, queste a motivo de’ loro sforzi rivolti tutti al medesimo scopo, si con¬ 
siderano come associazioni sorelle ed hanno già per tre diverse volte a 
Parigi nel 1867, a Berlino nel 1869, a Ginevra nel 1884 - tenuto confe¬ 
renze internazionali, per discutere intorno a quistioni d intei esse geneiale e 
stringere ancora più saldamente il vincolo comune che le tiene unite. Pie¬ 
namente libere nelle loro azioni, queste compagnie sono legate tra loro da un 
vincolo ideale, avendo gli stessi principii i quali si possono classificare secondo 
le quattro categorie che seguono. 1) La centralizzazione viene riconosciuta 
da tutte le associazioni come necessaria durante la guerra, ciò che importa unita 
di direzione, concorso delle associazioni di donne, delle società religiose e di ca¬ 
valieri , seguire identici scopi, impedire lo sperpero de’mezzi, e facilitare con 
l’opera del comitato centrale le relazioni delle singole associazioni nazionali tra 
loro. 2) Una saggia previdenza mette a profitto i tempi di pace per trovai si 
preparata in caso di guerra. 3) Una reciprocanza si manifesta specialmente 
nell’atto della guerra, allorché i provvedimenti di una delle associazioni tor- 
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con la quale esse vengono talvolta confuse, è un’ assurdo p e credere che 
vi sia un presidente e de’soeii di questa convenzione, ovvero che la stessa 

“ Z ' n ° “ , "* 1 * ” P””* —» “Oliati. aJr.th.~i 

crono 1 h lla COn J enzlone dl G ‘«evra queste associazioni non ven¬ 
trata internazion“r 6 ' ** mtant ° hanU ° grande interesse che quel con- 

i s“ii e riraTnt d V6nga 6Sattara6nte .c™°sci»to e rispettato. Ciò nondimeno 

j ,i g t dl <l uest6 associazioni hanno il dritto di portare le in 

si-Sf ~ ■?-*■ ’»“■>”* .>~o 

iZ rin cittadine. Le associazioni della croce rossa e la conven¬ 

ni hf, no st 81 TV < l uuldi vicendevolmente senza rassomigliarsi ; 

J“‘ h T m W !» stessa origine ed il loro scopo è identico , ma 

fanno il possibile di realizzarlo per vie differenti. # 

Ci rimane ancora a parlare del “ Comitato internazionale per l’as¬ 
sistenza de feriti ovvero, come attualmente si chiama, del “ Comitato 
internazionale della Croce Rossa „ che risiede a Ginevra, e le cui fun¬ 
zioni sono state spesso falsamente interpretate. Lo stesso ha avuto origine 

dalia conferenza internazionale tenuta a Ginevra dal 26 sino al 29 otto- 

bre 1863, a quale si dette per la prima volta ad agitare pel meglio de’fe- 
ntn.e per a fondazione di compagnie di soccorso, e fu la spinta per la isti¬ 
tuzione della convenzione di Ginevra; è costituito attualmente da 8 membri 
tra 1 quali funge anche oggidì da presidente il Signor Gustavo Moyniér 
eletto già nel 1863. Il compito del Comitato internazionale, riconosciuto ed 
avvalorato ne suoi sforzi dalle menzionate conferenze internazionali tenute a 
ir ari gi ed a Berlino, consiste nel far propaganda pel suo scopo presso quelle 
nazioni e governi ne’quaìi le compagnie di soccorso o non esistono ancora, 
ovvero non hanno ancora fatto in generale adesione alla convenzione di Gi¬ 
nevra—al perfezionamento della quale si mira incessantemente, per quanto ciò 
sia possibile ad un’associazione privata. — Il Comitato che ha la stessa au¬ 
tonomia delle associazioni nazionali non è in relazioni speciali nè con una 
contrada, nè con un’armata, nè s’ingerisce neH’amministrazione delle singole 
associazioni, sta invece a tutte molto da presso, prodiga a tutte la stessa 
cura ed è pronto all’occasione ad offrire a tutte i suoi servigii come inter¬ 
mediario ufficioso. Esso vigila su tutti gl’interessi generali delle associazioni, 
procura che siano mantenuti fermi i principii essenziali dello scopo comune, 
e adopera al bisogno tutta la sua influenza, per impedire che si allontanino 
dallo stesso. Esso quindi contribuisce da parte sua a mantenere le associa¬ 
zioni in uno stretto vincolo e ad impedire che si disgreghino. Tutto questo 
insieme, procura un lavoro di non poco rilievo. Vi sono ancora intanto due 
mandati positivi che il Comitato internazionale nella sua qualità di organo 
centrale ha ricevuto da’suoi committenti, cioè : 1) di pubblicare un giornale 
periodico ( “ Bulletin interncitional des Sociétés de secours aux militaires 
blessés „ ) nel quale sono chiamati a collaborare ( fin dal 1869 ) i comitati 
centrali delle associazioni di tutt’i paesi ; 2) d'istituire, in caso di guerra, in 
un sito appropriato, vicino al teatro della guerra, uno scrittoio per la dira¬ 
mazione delle informazioni e della corrispondenza, il quale dovrebbe ad ogni 
modo curare la spedizione e la conveniente distribuzione de’soccorsi dispen¬ 
sati. Tra le opere speciali del Comitato internazionale, ricorderemo la dire¬ 
zione da esso assunta delle conferenze diplomatiche, per le quali dal 22 Ago¬ 
sto 1864 ebbe luogo la convenzione di Ginevra; ed inoltre la direzione della 
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conferenza tenuta a Ginevra nell’ Ottobre del 1868, nella quale furono deli¬ 
berati e stabiliti gli articoli addizionali della convenzione. Fece le sue prime 
prove, in conformità del mandato affidatogli, quando scoppiò la guerra franco- 
tedesca, incui nel Luglio 1870 s’istituì l’Agenzia internazionale a Ba¬ 
silea, la quale funzionò sino alla fine della guerra e se ne avvantaggia¬ 
rono molte potenze neutrali (Svezia, Norvegia, Portogallo, Spagna , Italia , 
Svizzera eoe.), per far arrivare le loro largizioni nelle mani de’belligeranti. 

Arrivavano all’Agenzia presenti in danaro e prodotti naturali, furono da essa 
spediti medici ed infermieri, istituiti lazaretti da campo ed ospedali, nonché 
un’ufficio d’informazioni, ove si dava notizia sul luògo di ricovero de’singoli 
soldati feriti e fatti prigionieri. S’incaricava anche di trasmettere a’prigio¬ 
nieri di guerra danaro e lettere da parte de’ loro congiunti ; passarono così 
per le sue mani 534.000 franchi. Esso inoltre inviò nella loro patria 2634 
invalidi; sotto la sua superiore direzione stava uno stabilimento inter¬ 
nazionale destinato alla costruzione di membra artificiali, per le 
quali quest’agenzia soltanto spese 25.440 frac. Tutto l’introito in danaro fatto 
dall’ agenzia fu di 425.000 frnc. e di altrettanto per lo meno fu il valore 
de’prodotti naturali ricevuti ; le sue largizioni ammontarono a 417.985 frnc. 
in contanti ed a 6425 colli spediti con prodotti naturali. Oltre a ciò il Co¬ 
mitato internazionale raccolse durante la guerra del 1870—1871, con largi¬ 
zioni di tutt’i paesi, 222.300 frnc. e spese 113.122 frnc.; l’agenzia di Gi¬ 
nevra che era con osso in comunicazione raccolse pe’francesi internati nella 
Svizzera 133.233 frnc. e numerosi effetti di vestiario, finalmente il comi¬ 
tato internazionale di soccorso pe’ prigionieri di guerra (a prefe¬ 
rènza francesi), affiliato egualmenle alla stessa, raccolse 412.113 frnc,. insieme 
ad una quantità abbastanza considerevole di prodotti in natura. Il Comitato 
internazionale quindi fu in grado di largire soccorsi in danaro ed in generi 
per più di 3 milioni di frnc. — Durante la guerra nella penisola Balcanica 
il comitato internazionale, nel Luglio 1877, istituì un’agenzia i ntei naz io 
naie a Trieste, la quale esercitò le sue funzioni sino alla fine dell Ago¬ 
sto 1878, e, quantunque la stessa avesse avuto a lottare con difficolta mo o 
più grandi che non quella di Basilea, perchè i mezzi di soccorso che le ar¬ 
rivavano dalle potenze neutrali erano assai più scarsi, le condizioni di co¬ 
municazione molto più sfavorevoli ed il modo di distribuzione molto piu diffi¬ 
cile, fu non pertanto in grado di spiegare una operosità di non poco rilievo. 
I presenti in danaro, pervenuti all’agenzia, ammontarono * 56.340 Irne. , 
presenti in generi naturali erano rappresentati da 630 colli del valore 
circa 71.120 frnc., mentre le spedizioni fatte da Trieste parte in danaro , 
parte in prodotti naturali, vennero distribuite, in proporzioni quanto piu tu 
possibile uguali a’Turchi, a’Russi, a’Rumeni, a’Montenegrini Serbi e G.eoi 

tenendo calcolo il più che si poteva de’bisogm dell uno o dell 
mente richiesto fu del pari l’intervento del comitato internazionale durante 
la guerra Serbo-Bulgara. Il comitato internazionale «‘a anche in st ette 
relazioni con l’istituto pel dritto internazionale, acuì dette cugine 
nel 1873 una libera riunione di professori di diritto pubblieo,^ 
lavoro (1880) rappresentato da un succinto manuale di dm cfi _ 

nella guerra di terraferma, contiene naturalmente aneli, l 

zioni circa l’assistenza internazionale degl’infermi e deaeriti .circa il personale 
ed il materiale sanitario, le quali corrispondono in sostanza a quelle della con 

venzione di Ginevra. 
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G) Assistenza volontaria de’militari infermi 

vi ‘ Lt'T f ^ gUerra ’ Q uan tunque non si possa dubitare oh! in ogni epoca 
V! siano stati uomini e donne magnanimi e filantropici, i quali, seuzf esservi' 

astretti per professione o per dovere, soccorressero pietosamente per sponta 

neo impulso nelle necessita della guerra le vittime della stessa e segnatamente 

remota sino al principio del secolo attuale non si conoscono che soltanto 
tratti isolati di caritatevole amor del prossimo. E sebbene parecchie volte 
forse 1 assistenza volontaria degl’infermi e de’ feriti possa essersi esercitata 
in proporzioni maggiori dagli abitanti di un Comune, e segnatamente dalle 

darvi 6 ’ 6ra "° n ? ertant0 rlserbat0 solo al nostro secolo di farne un ente e 
dargli una organizzazione. Per imparare a conoscere più circostanziatamente 

la sua svariata operosità e quindi l’essenza de’soccorsi volontari! in tempo di 
gii eira, e necessaria una succinta esposizione storica di quest’epoca, senza ri¬ 
montare pero al di la del secolo 19, ma dando uno sguardo a tutti paesi civi¬ 
lizzati, ne quali e stata comunemente praticata l’assistenza volontaria degl’in- 
fermi : questa esposizione sebbene ridotta ad un semplice schema, sarà°non 
pettanto convalidata da cifre autentiche, tanto più che non si è mai fatto an- 
cora un progetto statistico di questa specie 12 ). 

, ^ 0i ««'“inceremo dalla Germania, ove dà lunga pezza esiste, come si 
può dimostrare, una organizzazione dell’assistenza volontaria de’ militari in- 
termi, eci rivolgeremo da prima al maggiore de’suoi stati: la Prussia. Già 
negl infausti fatti d’armi del 1806 e 1807, i quali ridussero la Prussia quasi 
alla rovina, avvenne pe’fenti o prigionieri delle battaglie di Jena ed Auer- 
stàdt in tutt’ i paesi della Turingia , della Sassonia e del Brandeburgo da 
parte della popolazione tutto ciò che a questi poteva accadere nelle impe¬ 
riose circostanze in cui si trovavano. Lo stesso avvenne anche nella Prussia 
orientale ed occidentale, dopo le battaglie di Friedland e di Eylau in Prussia, 
in cui, o specialmente a Konisberg, si accumulò una quantità enorme di Prus¬ 
siani, Russi e Francesi feriti. In quest’epoca per verità non esistevano an- 
cora associazioni , ma medici e personale sanitario prestavano molte volte 
soltanto servizio ne’ lazaretti militari , e sagrifioarono abbastanza spesso la 
loro vita nella epidemia di tifo castrense, allora largamente diffuso. 

La nuova epoca di guerra dal 1812—1815 che cominciò con la sconfitta 
della Francia in Russia, impose grandi sagrificii anche alla Prussia’, non solo 
pel mantenimento della .grande armata francese nella sua marcia verso la 
Russia, ma più ancora per la invasione del tifo, scoppiato in vaste propor¬ 
zioni anche in Russia, tra gli avvanzi dell’armata francese, il quale dalla stessa 
si propagò non solo in tutta la Prussia ma anche in tutto il resto della Ger¬ 
mania. Già nel 1812 si fecero delle collette pe’feriti e gl’infermi del corpo 
ausiliario prussiano forte di 20,000 uomini, il quale dovette muovere insieme 
a’ francesi verso la Russia, ed inoltre per le famiglie dei soldati rimaste 
indietro, per gl’invalidi e pe’parenti de’prigionieri. Ma un carattere tutto affatto 
diverso assunse 1’ opera volontaria di soccorso, allorché per la sollevazione del 
popolo prussiano avvenuta nella primavera del 1813, furono chiamati sotto le 
armi tutti gli uomini atti a servire la patria, e con questo proclama bandito 
per la formazione di un’esercito popolare anche le principesse della casa Reale, 
alla cui testa era la cognata del Re, principessa Guglielmo, la quale occupò per 
tal riguardo il posto della madre della patria Regina Luisa, morta tre anni in 
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nanzi, promossero con un altro proclama la costituzione dell’“ associazione 
delle donne pel bene della patria,,. Fu dato a questo modo l’impulso per¬ 
chè si formassero non solo in tutte le provincie della Prussia, ma a poco a 
poco anche in quasi tutti gli altri Stati della Germania associazioni simili, 
spesso con le principesse della casa regnante alla testa, appena vedevano 
approssimarsi il pericolo della guerra, ovvero appena erano state liberate dalle 
bande di Napoleone, che forzatamente seguirono perchè appartenenti alla 
confederazione Renana. Queste associazioni in Prussia, denominate ordinaria¬ 
mente “ associazioni di beneficenza,, avevano una organizzazione soli¬ 
damente regolata da istruzioni, erano composte tanto da uomini, quanto da 
donne e si dedicarono da prima all’ equipaggiamento dei volontarii eco. e poi 
all’ assistenza ed al soccorso degl’infermi e de’feriti ne’così detti “ lazza.- 
retti provinciali „ i quali corrispondono a’nostri odierni lazzaretti di ri¬ 
serva. A noi fa difetto lo spazio per descrivere più circostanziatamente 
le opere ammirabili delle singole provincie dello Stato, ma ci piace soltanto 
rilevare che esse furono grandiose nella comarca del Brandeburgo, quindi 
segnatamente a Berlino, poi nella Slesia e risp. a Breslavia, in parte, pro¬ 
priamente perchè queste provincie e queste due città piu importanti dello 
Stato erano la sede delle autorità dirigenti, in parte, perchè dopo le battaglie 
dell’anno 1813, che successero rapidamente 1’una dopo l’altra, si riempirono 
ben presto di un numero esorbitante di feriti. I feriti dell’ anno 1814, invece, 
siccome la Francia era stata il teatro della guerra, dovettero esser curati 
per la massima parte ivi stesso, appunto come quelli del 1815 nel Belgio, 
ma in parte anche nelle città del Reno ed in Vestfalia. Le associazioni nazio¬ 
nali quindi non potettero prendervi parte e prestar loro soccorso, altrimenti 
che con spedizione di danaro e di vettovaglie, inviate spesse volte per mezzo 
di messi speciali, nonché per cura di alcune eroiche donne, le quali non rifug¬ 
girono da lunghi viaggi per raggiungere il teatro della guerra. Se noi pas¬ 
siamo a rivista tutte le opere delle antiche provincie Prussiane constatate 
ufficialmente dopo la guerra, riscontriamo, come si vedrà brevemente in se¬ 
guito, risultati meravigliosi per quell’epoca e pel generale esaurimento del 
paese. Ed una importanza anche maggiore acquisteranno se a queste opere 
si aggiungano quelle non conosciute tanto esattamente, ma pur di non poco 
rilievo, compiute segnatamente ne’fatti d’arme del 1815 da’paesi di fresco 
acquistati con la prima pace di Parigi, nel 1814, e specialmente dalle Pro¬ 
vincie Renane. Negli anni 1813 —1815 esistevano nelle menzionate antiche 
provincie 285 associazioni di donne, di donzelle, e miste (uomini e donne) 
e 49 associazioni di uomini, in tutto 334 associazioni, le quali complessiva¬ 
mente disponevano di una rendita superiore a’ 751,506 tali Da <iue st ,1 fon 
e da oblazioni altrove raccolte si spendette non meno di 1,16J, 18 1 tali, pei 
l’assistenza degl’infermi nel più stretto senso della parola, parte impiegati 
direttamente, parte con spedizioni fatte a lazzaretti lontani ; a questa somma 
si deve aggiungere quella di 637,936 tali., raccolta per le famiglie degl m- 

viati al campo, per 

fi É .... . . ,1 " J . „ n n 1 Q ! fl 

mente 170,454 tali, raccolti per gli ammiseriti abitanti delle regioni 
dalla guerra; furono quindi impiegati a scopo di beneficenza in tutto 1> 978 »P‘ 
tali. E mettendo ancora a calcolo le oblazioni volontarie e le prestazioni da altre 
parti affluite ed impiegate principalmente a scopo di equipaggiamento, pe 
valore di 5,512,050 tali., il totale delle prestazioni volontarie ricevute in quei 
tre anni di guerra dalle nominate provincie, insieme a sagnficn non ll6V1±at 
altrove, ammontò a non meno di 7,490,227 tali. A queste bisogna aggiungere 

ancora somme rilevanti introitate anche dopo la guerra per f u 

validi e le collette considerevoli che furono organizzate in Inghilterra per gì 
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abitanti della Germania, caduti nella miseria a motivo della guerra • ma cir¬ 
costanze piu precise su questo argomento saranno da noi esposte ’alla se¬ 
zione J Gran Brettagna — A dimostrare che parecchie opere di assistenza 
volontaria degl infermi, erano già in voga a que’ tempi, mentre si crede che 
siano state praticate soltanto da epoca non tanto lontana, si può tra le me¬ 
desime indicare : la fornitura Asoldati di pacchetti di medicatura, i quali 
servirono parecchie volte come primo soccorso sul campo di battaglia, di so¬ 
stanze confortanti, di fasciature, e di mezzi di trasporto: la sistematica di¬ 
stribuzione degl’infermi e deaeriti, segnatamente con l’uso delle vie fluviali 
e marine, 1 aiuto nella erezione de’lazzaretti provvisori e permanenti, il per¬ 
sonale medico e di assistenza del quale furono essi provveduti, la sommini¬ 
strazione in danaro ed in prodotti naturali, la raccolta di questi ultimi ne’ma¬ 
gazzini dellassociazione, e la spedizione degli stessi a’iazaretti lontani, l’invio 
di delegati sul teatro della guerra, ed inoltre l’accoglienza de’pazienti in case 
private ed in lazzaretti privati, e finalmente tra gli altri scopi di beneficenza 
anche il sostentamento delle famiglie de’ soldati, partiti pel campo di battaglia 
e degli uomini appartenenti alla milizia territoriale, delle stesse truppe bel¬ 
ligeranti, degl’invalidi, delle vedove ed orfani de’caduti, de’prigionieri di 
guerra, e de’ contadini ammiseriti a motivo della guerra : la concessione di 
cure balneari dopo la guerra e c. v., scopi dunque tutti questi che si pro¬ 
pongono ed a’quali tendono anche oggidì le relative associazioni. 

Benché così proficua fosse stata duraute la guerra l’opera di queste asso¬ 
ciazioni, esse non pertanto, appena passata la necessità, si sciolsero, ad ecce¬ 
zione di alcune poche, le quali continuarono a funzionare per altri scopi di 
beneficenza, ed in più di 30 anni di pace succeduti a) fatto d’arme del 1815 
si perdette quasi il ricordo de’grandiosi servigi un tempo prestati, dimodo¬ 
ché, durante la breve campagna guerreggiata nello Schleswig-Holstein, in Po- 
sen e Baden dal 1848 sino al 1850, ebbero luogo bensì in Prussia alcune 
collette di danaro e di oggetti da medicatura, a profitto de’ feriti (segnata¬ 
mente nelle provincie Renane, in Vestfalia ed in Baden); non si costituì però 
ivi stesso un’associazione propriamente detta, ma soltanto ne’paesi che furono 
il teatro della guerra (Scheswig-Holstein, e Baden). Nel 1850 invece si fondò 
in Prussia l’associazione della “ Riconoscenza popolare pe’guerrieri Prussiani „ 
a profitto degl’invalidi del 1848 — 1849 e de’superstiti de’caduti. Soltanto 14 
anni più tardi dopo scoppiata la guerra tedesco-danese del 1864, e pro¬ 
mosso dalla conferenza di Ginevra, tenuta nell’ Ottobre del 1863, si costituì, 
al principio del Febbraio 1864, il comitato centrale dell’associazione 
Prussiana per l’assistenza sul campo di battaglia de’soldati infermi e feriti, 
al quale si aggiunse bentosto una serie di sottoassociazioni nelle diverse pro¬ 
vincie dello Stato. Il sussidio prestato dall’associazione in questa campagna 
non fu tuttavia gran fatto considerevole, quantunque il comitato centrale in¬ 
sieme ad una quantità di spedizioni in prodotti naturali avesse anche speso ol¬ 
tre ad 8000 tali, pel mantenimento de’lazzaretti sul teatro della guerra.La mag¬ 
gior parte fu fornita, come già nel 1848—1850, dalle associazioni istituite nelle 
principali città de’granducati, associazioni per lo più di donne (v. appresso) 
le quali avevano dalla loro le esperienze delle campagne anteriori, come pure 
da una grande associazione in Amburgo (v. questa) che disponeva di mezzi 
oltremodo copiosi. Non esisteva intanto in questa guerra una organizzazione 
propriamente detta del soccorso privato, ma le singole associazioni agivano 
piuttosto a loro senno e secondo la propria iniziativa. — Giova in questo laogo 
ricordare ancora alcune funzioni speciali, come l’opera di aiuto personale degli 
studenti di Kiel sul campo di battaglia di Missunde. la somministrazione di 
caldi vestiti invernali alle truppe, partite nel pieno dell’ inverno, ed ogni spe- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 1®® 
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eie di rimedio aromatico e ristorante da parte di varie associazioni della 
Prussia, il vettovagliamento e la rifocillazione delle truppe di passaggio 
Prussiane ed Austriache, nonché de’feriti e degl’infermi, che ritornavano per 
ferrovia e nelle stazioni di fermata, specialmente a Berlino, Breslavia e Vit- 
temberga, il sostentamento delle famiglie bisognose de’riservisti e di quei 
pochi prigionieri di guerra che si trovavano a Kopenhagen, e più tardi inol¬ 
tre de’convalescenti licenziati da’lazzaretti, il loro collocamento in locali di 
assistenza privata, come pure la concessione di cure balneari e di sorgenti. 
Cose considerevoli compì l’Ordine Prussiano di S. Giovann i,, il quale, 
in cinque ospedali militari proprii, curò 154 ufficiali di tutte .tre le armate 
(Prussiana, Austriaca e Danese) e 64 soldati Prussiani ed Austriaci con la 
spesa di 30,500 tali., possedeva in Flensburg un deposito corredato di co¬ 
piosi mezzi (pel valore di 12 — 15,000 tali.), aveva procurato un confacen¬ 
tissimo materiale di trasporto per terra e per mare ed impiegava per tutti 
questi scopi un personale di 18 cavalieri che stavano sotto la energica dire¬ 
zione del cancelliere dell* Ordine ed i quali a poco a poco si sciolsero, non¬ 
ché diaconesse e fratelli della casa centrale. Le società de’cavalieri di 
Malta della Slesia e della Vestfalia Renana spedirono sul teatro della 
guerra delegati ed un numeroso personale cattolico di assistenza maschile e 
femineo e curarono un gran numero di feriti trasportabili, segnatamente appar¬ 
tenenti all’ armata Austriaca, tanto all’ atto del loro trasporto in Austria 
quanto negli ospedali della Prussia. —Nel personale femineo di assi¬ 
stenza si trovavano circa 58 diaconesse ed al momento del massimo biso¬ 
gno, dopo l’assalto di Duppel, 137 suore cattoliche ne’numerosi lazzaretti del 
teatro della guerra; il personale maschile di assistenza operò a volta a 
volta nel numero di 22 fratelli cattolici di quest’ Ordine, di 16 fratelli (evan¬ 
gelici) della casa centrale , i quali si distinsero pel soccorso arrecato sul 
campo di battaglia e per altri servigi prestati alle truppe e di 16 diaconi di 
Duisburg. 6 volontarii cappellani militari evangelici e parecchi catto¬ 
lici esercitavano le loro funzioni spirituali nel campo e ne’lazzaretti. L opera 
pia fondata dal principe ereditario, mentre durava ancora la guerra 
a vantaggio delle vittime della stessa, degl’invalidi e de’superstiti decaduti, 
possedeva un capitale di oltre 337,200 tali, il quale col numerario delle icn- 
dite si dovrà spendere per la massima parte in 48 anni, Si formarono ancora 
dopo la guerra tedesco-danese alcune piccole opere pie come quella della Prin¬ 
cipessa Maria Anna per le figlie orfane de’soldati, e la casa militare di cura 
alle acque termo-minerali in Slesia. I soccorsi in danaro che pervennero all epo¬ 
ca della guerra alle associazioni costituite, per la Prussia, la Germania oc¬ 
cidentale ed il granducato dell’Elba, sono state da me calcolate a. 722,851 

tali., le largizioni, tra le quali va compresa una quantità enorme di prodotti 

naturali distribuiti, non si potettero esattamente stabilire. 

Ne’ due anni non appieno completi, decorsi tra il fatto di armi del 186 
e quello del 1866, l’associazione Prussiana, della quale nel 1865 il Re e 
la Regina assunsero il protettorato ed a cui nel 1866 fu concesso anche i 
diritto di corporazione, potette occuparsi di materie trattabili in tempo di 

pace, le quali, tra l’altro, consistevano nel bandire un premio sulla migliore 
memoria circa la organizzazione del soccorso privato in tempo di guerra, ne a 
fondazione del periodico sociale “Sanità militare,,. Allorché nel 186 ' scop¬ 
piò la guerra Tedes co-Austrìaca appartenevano alla società Prussiana 
soltanto due associazioni provinciali (nella Slesia e nella Sassonia) e circa _ 
associazioni locali; il comitato centrale possedeva in danaro soltanto ll.OUU 
tali., l’associazione provinciale della Sassonia 8500. Per la prima volta in que¬ 
sta guerra entrò in funzione il commissario reale nominato dal Re e lispet- 
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pei venivano in quantità abbastanza considerevole al comitato centrale dell’as¬ 
sociazione , la cui preparazione, impacco e spedizione, rendeva necessario 
un numeroso personale, per la massima parte volontario, il comitato centrale 
fu in grado di costituire col suo deposito centrale di Berlino anche tre de¬ 
positi filiali ed una serie di depositi da campo, tanto in Boemia quanto in 
mezzo al teatro della guerra tedesca e di spedire una quantità addirittura 
enorme di materiali di conforto e di sanità, sempre con l’accompagnamento di 
delegati. Dopo le sanguinose battaglie in Boemia furono colà spediti nella 
prima metà del luglio quasi ogni giorno treni interi di ferrovia, costituiti 
da 18 26 carri, con materiale di soccorso, tra i quali alcuni ne conteneva¬ 

no 1800—2000 quintali pel valore di 70—80.000 tali. Anche in Turingia 
e nel mezzo del teatro della guerra tedesca furono spediti circa 60 treni, 
ognuno di 12—14 carri. Insieme alle ricordate spedizioni si provvide anche 
a fornire le stazioni di conforto, stabilite ne’ punti di congiunzione della 
ferrovia, per le truppe sane di passaggio, ed i posti stabiliti nelle stazioni 
di ferrovia per la cura de’feriti, degl’infermi e de’convalescenti, che si trova¬ 
vano sul transito. Il loro operato fu veramente straordinario. Così in Par- 
dubitz dalla metà di luglio, sino alla metà di settembre, furono curati gior¬ 
nalmente da 6 — 800 soldati di passaggio e ne j furono alloggiati ogni notte 
sino a 300; in Bodenbach furono ristorati in meno di quattro settimane più 
di 300 uffiziali, circa 5500 infermi o convalescenti ed oltre a 5000 soldati 
sani ma stanchi ed affamati, in Ivohlfurt finalmente furono rifocillati co’ mezzi 
che in gran copia affluivano 31.700 militari di passaggio, bisognosi di risto¬ 
ro. Fra i tanti sagrificii che richiedeva lo scoppio del colera in Boemia il 
comitato centrale soccorse le truppe non solo con una quantità assai consi¬ 
derevole di prodotti naturali opportuni, come profilattici e fece proporzionati 
assegni, a’ lazzaretti pel colera, ma spedì anche da Berlino in Boemia tre 
medici, per la dis i nfezione, da eseguirsi in un viaggio circolare, delle 
stazioni ferroviarie, de’lazzaretti e di altre località, ove si verificava o era da 
aspettarsi maggiore accumulamento delle truppe. In poche settimane vi furono 
spesi a motivo del colera 40.000 tali, per sostanze disinfettanti e per me¬ 
dicamenti. Pe’ convai esoenti e per quelli che avevano bisogno di 
una cura balneare furono spesi nel mese di settembre soltanto 35.000 
tali. Sin dalla metà di ottobre pervennero al comitato centrale, da tutte le 
parti del mondo, non meno di 499.300 tali, in danaro contante, dimodoché 
con gli 11.000 tali, della sua sostanza originaria, disponeva di oltre mezzo 
milione di tali. Ma molto più considerevoli furono i prodotti naturali 
speditigli a profusione da tutte le parti, il cui valore , secondo la stima 
degl’intenditori in matèria, sorpassava 1 1 / 2 milione di tali. Che su i 
mezzi esistenti non si fosse lesinato, ma che fossero stati impiegati, secondo 
le esigenze della guerra, prontamente, copiosamente e co’migliori criterii a 
tempo e luogo opportuno, vien confermato dalla circostanza che oltre alla di¬ 
stribuzione di una quantità straordinaria di prodotti naturali, si erogò non 
meno di 337.741 tali, di mezzi pecuniarii per ogni sorta di provviste, per mer¬ 
cede di lavoro ed altre spese, ma 50-938 tali, in contanti furono spesi pei 
singoli militari feriti od infermi e pe’lazzaretti.—Tra le associazioni che pro¬ 
seguendo in tutto e per tutto il medesimo scopo, come l’associazione Prussiana, 
tendevano a restare indipendenti e ad operare di proprio moto , noi cite¬ 
remo tra le associazioni di Berlino in primo luogo T associazi one di so^- 
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corso per l’armata nel campo, la quale, con una rendita complessiva 
di 130.200 tali, in danaro contante, spiegava la sua attività a preferenza 
per due versi, cioè con la fondazione di un lazzaretto proprio, nel quale fu¬ 
rono curati con la massima diligenza 556 feriti ed infermi con 17.900 giorni 
di cura, e con l’assistenza delle truppe nel campo, specialmente de’ feriti nei 
lazaretti locali, e per conseguenza, dopo terminatala guerra, anche de’sol¬ 
dati che ritornavano e delle loro famiglie bisognose di soccorso. De’ prodotti 
naturali in copia straordinaria ad essa pervenuti, pel valore di 250,000 tali., 
furono fatte 49 spedizioni, delle quali 33 ai lazzaretti sul teatro della guerra. 
Il residuo di 40.000 tali, de’soccorsi in avanzo fu assegnato all’opera pia per 
gl’invalidi nazionali, appena allora costituita sotto la denominazione Vittoria— 
L’associazione Re Guglielmo, fondata egualmente a Berlino, col medesimo 
scopo di soccorso che aveva l’associazione sopra menzionata, ma con peculiare 
riguardo alle famiglie de’ soldati chiamati al campo, disponeva di una rendita 
superiore a’222 tali, ottenuta per la massima parte da una lotteria in danaro, 
dei quali 70.500 tali, furono impiegati al detto scopo di soccorso, mentre col 
fondo di cassa che le rimase continuò ancora nelle sue funzioni.—La terza 
di queste associazioni Berlinesi, cioè la Società delle donne pe’lazza- 
retti di Berlino curò in un lazzaretto da essa istituito 219 infermi con 
più di 17.000 giorni di cura. La mole degli oneri, a’ quali si adempì con 
l’assistenza degl’infermi a Berlino nel 1866 si può valutare dal fatto che 
in 40 ospedali con 4508 posti, furono curati, dal luglio sino all’ottobre, 14.124 
infermi, tra i quali 4872 feriti. Tutti i lazzaretti dipendevano immediatamente 
da una commissione speciale, dovuta alla iniziativa della Regina. Esistevano 
inoltre a Berlino anche due altre società di soccorsp per le famiglie degli 
individui chiamati sotto le bandiere, le quali spesero in tutto 25.700 tali. 
Gli stati prussiani alla fine di luglio 1866 oltre a’21.600 posti de lazzaretti 
da campo, in 120 luoghi diversi, da Saarbrucken sino ad Elbing, dispone¬ 
vano di 48.000 letti, preparati per parte ufficiale ne’lazzaretti di riserva ed 
altrove, a’ quali bisogna ancora aggiungere circa 8900 letti, istituiti dall’as¬ 
sistenza volontaria degl’infermi (1000 ne’lazaretti dell’associazione de cava¬ 
lieri di Malta, 2500 ne’lazzaretti sociali, 5400 nell’assistenza privata). Questi 
posti che in complesso sommavano a 78.500 sono stati occupati in tutto da 
48.000 infermi; alla fine di luglio, epoca del massimo affollamento ^degl’in¬ 
fermi, stavano contemporaneamente ne’lazaretti 36.084 infermi, de quali 14.18/ 
dell’armata nemica, i feriti tra gli stessi erano 21.304, de quali 13.774 
del campo nemico; rimasero disponibili più di 10.000 posti. Non potendo 
noi descrivere con minute particolarità le opere delle otto provincie che co¬ 
stituivano allora lo stato, quantunque in alcune di esse, p. e. la Sassonia 
e la Slesia, fossero state di non poca importanza, vogliamo soltanto ricor¬ 
dare che secondo un calcolo non esagerato ne in più nè in meno, il vaici e 
di tutti i mezzi di soccorso ricevuti a scopo dell’assistenza volontaria degli 
infermi ammontò a circa 4 milioni di talleri, senza contare le spese dei 
numerosi piccoli lazaretti* privati e le funzioni di ciascuno di essi. L Ordi¬ 
ne di S. Giovanni curò non solo 1150 feriti ne’suoi ospedali, ma chiamò 
anche in aiuto 180 de’suoi membri, per l’assistenza degl’infermi. Tra gli 
stessi più di 60 cercarono di rendersi utili ne’ lazzaretti di riserva appar¬ 
tenenti allo Stato, gli altri si trovavano sul campo, ne’quartien generali, 
ne’lazzaretti da campo, ed erano occupati nel trasporto de’feriti , nello 
sgombro de’lazzaretti, ed incaricati come direttori de’depositi dell’assistenza 
volontaria degl’infermi, e finalmente anche della direzione di una parte del 
personale evangelico d’assistenza degl’infermi, inviato sul teatro della gueiia, 
il quale era composto di 110 diaconesse, 65 diaconi e da 86 infeimieli e 
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4L infermiere. Nella cerchia dell’ Ordine furono raccolti e, per la mas- 
sana par e, impiegata 50 650 tali, tra i quali più di G000 tdL per cure di 
ba m agli affinali ed agl impiegati. _ Anche l’Ordine cattolico di Malta 
tanto in Slesia quanto nella Vestfalia Renana spiegò identica attività quan¬ 
tunque in una sfera molto più ristretta di quella in cui operò l’Ordine evan¬ 
gelico di S. Giovanni. — Il personale volontario di assistenza che 
presto servigi inestimabili durante la guerra ne’lazzaretti militari e di riserva 
si componeva di 154 diaconesse (delle quali 110 a disposizione dell’Ordine 
di b. Giovanni ed oltre a queste anche 125 altre appartenenti agl’ istituti 
ocah che erano in piena attività in Sassonia, in Assia, nell’ Annover e 
nella Germania meridionale) e 731 suore dell’Ordine cattolico, le più nume- 

d S, pr ° V ‘ n0la , di Sle l a ’ a,le ^ lali ^ aggiunsero ancora i fratelli della 
canta (della Slesia soltanto 63). L’Istituto de’diaconi in Duisburg impiegò 65 

infermieri volontari, la Diaconia da campo evangelica, fondata dal Dr Wl- 
CHERN, ne impiegò 110. Tra i cappellani da campo volontari ne fun¬ 
zionavano presso le truppe e ne’ lazaretti 78 di rito evangelico e 36 di rito 
cattolico. Bisogna far menzione ancora delle biblioteche da lazzaretto 
propagate da Berlino, nonché della distribuzione ne’lazaretti di libri ascettici 
ed altri scritti di simi] genere. L’opera pia Vittoria degl’invalidi na¬ 
zionali, fondata per gl’invalidi e pe’superstiti de’caduti in guerra, dispone- 
va ne primi due anni della sua esistenza di una rendita superiore ad 1.370.800 
tali. —Anche le provinole incorporate alla Prussia pel fatto d’arme del 1866, 
le quali durante lo stesso si trovavano per la massima parte nel partito av¬ 
verso cioè lo Schleswig-Holstein , P Annover, l’Assia Elettorale, Nassau, 
Francoforte s. M. fecero opere di non poco rilievo, in massima parte pe’feriti 
delia Germania media sul teatro della guerra; noi faremo più giù su questo 
argomento alcune comunicazioni più particolareggiate. 

> e P ooa cocentissima soltanto e stato possibile per mezzo degli eccel¬ 
lenti rapporti pubblicati dall’Ufficio sanitario militare, di stabilire con cifre quale 
compito gigantesco ebbe ad assolvere l’istituto sanitario militare tedesco, in 
compagnia dell’assistenza volontaria tedesca pe’feriti. Dalla statistica consa¬ 
crata in que’ rapporti si rileva che, durante il corso della guerra, si trova¬ 
vano in cura ne’lazzaretti 572.199 soldati dell’armata tedesca da campo (tra 
i quali 92.164 feriti; a prescindere dai 17.255 morti) e contemporanea¬ 
mente da 177.599 soldati dell’ armata permanente. A questi si aggiunsero 
anche altri 199.031 soldati de’374.995 francesi prigionieri di guerra (tra i 
quali 35.«98 feriti) che ebbero parimenti bisogno di cura, parte ne’lazaretti del 
teatro della guerra, parte in quelli stabiliti nell’interno del paese. 

Tra le opere compiute in tempo di pace dall’associazione prussiana 
nel periodo decorso tra la guerra del 1866 e quella franco-tedesca del 1870 
6 1871, è da menzionarsi l’assistenza da essa prestata a’ con valescen ti li¬ 
cenziati da’lazzaretti e più tardi, nelle cure balneari, il soccorso agli sta¬ 
bilimenti di cura, pel quale scopo essa spese, dal 1866 —1868, 55.122 tali, 
e largì dai suoi depositi di sostanze, una considerevole quantità di prodotti na¬ 
turali. Un aiuto essenziale ed una specie di rinforzo alla sua attività ricevette 
questa associazione dalla società nazionale delle donne, fondata dalla 
Regina nel Novembre 1866, e la quale fin da quell’epoca è stata fedelmente 
a fianco del comitato centrale dell’associazione. Quest’ultimo partecipò alla espo¬ 
sizione internazionale delle associazioni di soccorso, organizzata a Parigi nel 
1867, alle conferenze internazionali annesse a questa esposizione (dal 26 sino 
al 31 Agosto), nonché alla conferenza delle associazioni tedesche di soccorso, 
tenuta già antecedentemente (22 Agosto) a Wiirzburg , e si addossò la di¬ 
rezione delle conferenze internazionali tenute a Berlino nell’ anno 1869 (22 
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e 27 Aprile), dopoché alcuni giorni innanzi (20 Aprile) era stato conchiuso 
l’importantissimo accordo per l’avvenire di tutte le associazioni tedesche di 
soccorso , cioè la organizzazione generale delle associazioni tede¬ 
sche per l’assistenza sul campo di battaglia de’militari feriti ed 
infermi; questa organizzazione, diretta da un comitato centrale, il quale fin 
dal 18 Dicembre 1870 porta la qualificazione di Comitato centrale delle 
associazioni tedesche della Croce Rossa, ha fatta fin da quell’epoca 
la più splendida prova, e segnatamente nella guerra franco-tedesca. Fu per 
questo mezzo che “ sul terreno della umauità ( appunto come si esprimeva 
1’ imperatore in una ordinanza del Maggio 1871, riconoscendo gli atti della 
assistenza volontaria agl’infermi) si effettuò l’unità tedesca, allorquando l'u¬ 
nità politica della nostra patria restava ancora un desiderio ed una speranza,,. 
Passando ora agli atti sublimi che durante questa guerra furono compiuti 
da parte de’ tedeschi, dobbiamo, per la vastità della materia, accontentarci 
di alcuni accenni e di poche cifre. Cominciamo dal capo dell’assistenza vo¬ 
lontaria degl’infermi cioè dal suo Ispettore militare (principe von Pie ss) 
al quale essa era sottoposta negli Stati della confederazione Germanica del 
nord, compreso Baden ed Assia. Esso doveva eleggere tutt’ i delegati terri¬ 
toriali , provinciali e distrettuali, nonché i relativi delegati per 1’ armata , 
questi erano in tutto 368 soldati appartenenti quasi per due terzi all’ Or¬ 
dini di S. Giovanni, a quello di Malta, ovvero a quello di S. Giorgio (Ba¬ 
varese). All’Ispettore militare era anche sottoposto tutto il materiale di de¬ 
posito ed il personale di assistenza. Esso spedì dà’nominati Stati sul teatro 
della guerra 4431 individui di sesso maschile e 1703 di sesso femineo, in¬ 
sieme a 624 delegati, mentre ne’lazzaretti di riserva funzionavano 3069 per¬ 
sone, ma ne’lazzaretti sociali, nelle stazioni di medicatura e di ristoro ve ne 
erano impiegate 10.360 insieme a 1328 delegati. Oltre a ciò il numero delle 
persone che prestavano servizio nell’ assistenza volontaria degl’ infermi,, per 
esempio conduttori del trasporto ascendeva a 4356, dimodoché tutto l’indi¬ 
cato personale esistente arrivava alla cifra di 25.940 individui.. De lazza¬ 
retti ve n’erano 641 sociali e 226 privati, ne’quali furono curati 10J.788 
pazienti, come pure nelle 228 stazioni di ristoro fu soccorsa una molti¬ 
tudine di truppa di 1.974.380 soldati. Ne’lazzaretti di riserva ed m quelli 
sociali della Germania settentrionale erano stati stabiliti 50—55.000 posti, 
de’quali più di 10.000 toccavano a’iazzaretti sociali, nuotale approssimativo 
della somma in danaro che fu impiegata per lo scopo dell’assistenaa volon¬ 
taria ( ad eccezione delle spedizioni eseguite dal comitato central ° tec ^ sco 
delle quali dobbiamo ancora far menzione) si è calcolato a 6.994.001 tali. 

Al comitato centrale tedesco*ed alle altre associazioni territoriali tede¬ 
sco ad esso unite (ad eccezione quindi di alcune società prussiane ed altre 
società ad esso non unite, delle quali in seguito dovremo ancora occuparci) 
pervennero durante la guerra 10.274.007 tali, in danaro dalla Germania , 
2.498.468 tali, dall’estero (de’quali 1.108.059 tali, dai soli Stati Unii 
e dell’America Settentrionale), ed inoltre una quantità di prodotti naturai! 
del valore di 5.268.492 tali-; ed aggiungendo a queste cifre quella dela 
franchigia da nolo ad esse accordata dalle amministrazioni, delle ferrovie te¬ 
desche e calcolato in danaro pel valore di 449.092 tali si avra che i sa¬ 
crifizi materiali fatti a beneficio delle associazioni tedesche ammontarono alla 
somma di 18.686.273 tali. Il danaro erogato per spese di amministrazion , 
in spedizioni alle associazione bisognose, perle esigenze de depositi, pel ma¬ 
teriale di assistenza spedito, pè’lazaretti, per le stazioni t 1 ris oro .’ P® 
sanitari, pel mantenimento degl’infermi e de’feriti, per cure balneari etc. per 

gl’invalidi ed i superstiti de’ caduti , nonché , per lo scopo dell o\ . I 
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Guglielmo fondata dall’imperatore, verso la fine della guerra, per gl'inva- 
lidi tedeschi, ammontarono presso lo stesso comitato centrale a 4.182.474 tali, 
presso le associazioni territoriali tedesche ad esso aggregate a 7 468 038 tali • 
“.tutto 11.650.995 tali. Il valore de’prodotti naturali dispensati tanto aL 
1 interno quanto sul teatro della guerra, calcolato in danaro, corrispondeva 
alla somma di 9.306.196 tali.; di questa somma 4.047.694 tali, furono im¬ 
piegati nell’acquisto di prodotti naturali per le associazioni, 5.258.492 tali 
però furono donati, come già si è detto. De’singoli atti del comitato centrale 
noi non possiamo occuparci che facendone un brevissimo cenno ; menzione¬ 
remo p. e. i medicamenti ed i cordiali forniti dal deposito centrale di Ber¬ 
lino agl’infermi ed a’feriti, i tre principali depositi sociali ed i dieci depo¬ 
siti di riserva, tutti nelle città tedesche , nonché i piccoli e numerosissimi 
depositi sociali che si trovavano sul teatro della guerra da parte de’francesi, 
le disposizioni inoltre, per prevenire lo sviluppo delle malattie, parte con spe¬ 
dizioni di mezzi profilattici (cinture sottabiti) e di ristoro alle truppe che sta¬ 
vano sul campo di battaglia a specialmente a quelle che si trovavano nel 
servizio di blocco , parte con disinfezione de’ campi di battaglia , strade di 
tappe, lazzaretti etc. I ra gli atti personali di soccorso sul teatro della guerra 
oltre alla già menzionata assistenza personale, sono da ricordare i corpi 
sanitari di coloro che trasportavano gBinfermi o di quelli pronti 
ad accorrere in aiuto in caso di bisogno, de’quali aveva fornito un 
gran numero specialmente la Germania meridionale. Il servizio delle nume¬ 
rosissime stazioni di ristoro, di medicatura, e di cura aggregate alle prin¬ 
cipali stazioni di ferrovia, quindi a benefìcio tanto delle truppe sane di pas- 
sa ggi°> quanto de’feriti e degl’infermi che si trovavano sul transito, non si 
potette calcolare , come tutto ciò che fu eseguito dall’ assistenza volontaria 
nel trasporto de’feriti co’treni sanitari e con la cura ne’lazzaretti. Relativa¬ 
mente a quest’ ultima vogliamo citare come esempio semplicemente Berlino, 
dove (secondo lo Steinberg) in 37 lazzaretti furono curati 8531 feriti e 9972 
infermi permanenti, in tutto 18.503 pazienti e transitoriamente ne’due lazza¬ 
retti di tappa 13.559 , ma nelle stazioni ferroviarie furono anche curati e 
ristorati 50.028 di passaggio; alla cura di 32.052 feriti ed infermi ne’laz¬ 
zaretti presero parte volontariamente 550 signore di ogni classe e 260 me¬ 
dici. Nel bureau centrale d’indicazione, istituito per indicare il sog¬ 
giorno de’ soldati feriti o caduti prigionieri, dell’armata propria o di quella 
avversaria, si ebbero 1 1.963 liste d’indicazione di quelli arrivati e di 
509.837 soldati. — Fu accordata finalmente una considerevole quantità di 
sussidi (901.599 tali.) per cure balneari e climatiche. 

Tra le associazioni esistenti in Prussia durante la guerra, le quali non 
erano aggregate al comitato centrale tedesco noi faremo menzione delle due 
più importanti che funzionarono nel 1866 ed in primo luogo della So¬ 
cietà berlinese di soccorso per l'armata tedesca in campo. — La 
stessa disponeva di una rendita complessiva di 417.410 tali, che impiegò 
parte nel mantenimento di due lazzaretti (ne’quali furono curati 2708 in¬ 
fermi e feriti con 106.974 giorni di cura) parte nel ristoro delle truppe 
di passaggio nelle stazioni delle ferrovie di Berlino, parte nella spedizione 
di quattro treni sanitari in Francia , parte nell’ acquisto de’ così detti doni 
d’ amore per le truppe che stavano sul campo di battaglia. — Ricorderemo 
in secondo luogo l’associazione Re Guglielmo, alla quale dalle somme 
erogate per le sue opere nell’ anno 1866 era rimasto ancora un patrimonio 
di 146.620 tali.: essa lo aumentò con le contribuzioni che le pervennero ed 
anche con una lotteria in danaro a 437.721 tali, col quale soccorse sopra¬ 
tutto le famiglie rimaste a Berlino de’ soldati di riserva chiamati sotto le 
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armi e di quelli della milizia territoriale, specialmente pagando per esse il 
fitto delle abitazioni ; i sussidi per fitto soltanto ammontarono a 272.500 tali. 
Il capitale fu consumato sino al residuo di 4887 tali. — Esistevano inoltre 
tanto in Prussia quanto in altri Stati tedeschi numerose associazioni con la 
stessa tendenza , parte per soccorrere le famiglie rimaste nella indigenza , 
parte anche per provvedere con i così detti doni di amore a’ bisogni delle truppe 
che stavano sul campo di battaglia, tanto de’singoli corpi di armata, quanto 
de’singoii reggimenti. Dovremo finalmente ricordare ancora gli atti eminenti 
di alcune società. L’Ordine di S. Giovanni impiegò 3G1 de’suoi membri 
nell’assistenza degl’infermi e de’ feriti, de’ quali 177 sul teatro stesso della 
guerra. Quest’Ordine per sopperire alle spese delle sue opere all’ atto della 
guerra, aveva raccolto nella sua cerchia 156,638 tali. ; ne’ suoi 28 lazaretti 
militari furono curati 2947 sofferenti, tra i quali 40 ufficiali con 114,185 
giorni di cura. L’associazione di S. Giovanni di Malta nella Vestfalia Re¬ 
nana collocò 67 de’ suoi membri a servigio dell’ assistenza degl’ infermi sul 


campo di battaglia e chiamò dalle congregazioni dell Ordine cattolico 206 fra¬ 
telli e 565 suore che si trovavano ne’lazzaretti esteri, mentre 136 fratelli 
e 1002 suore erano occupati ne’ lazzaretti nazionali, alla cura de’soldati infermi 
e feriti, e de’ prigionieri di guerra nelle vicinanze di Colonia, in tutto 1909 
individui appartenenti al personale di assistenza, tutte le spese dell asso¬ 
ciazione ammontarono a 96,167 tali, di prodotti naturali valutati in danaro. 
Identica operosità spiegarono i Cavalieri dell’ Ordine di Malta della Slesia, 
sebbene noi non fossimo in grado di darne ragguagli più precisi. La società 
de’di a con i evangelici da campo, organizzata di bel nuovo, come nel 1866, 
dal Dott. Wichern, spedì 360 giovani, appartenenti per la massima parte 
alla classe colta, in 15 colonne organizzate approssimativamente alla militare, 
de’ quali porzione prestò la sua opera nel servizio di assistenza ne’ lazzaretti 
porzione nell’aiuto su i posti di medicatura, porzione s’occupò principalmente 
a distribuire presso le truppe che stavano sul campo di battaglia scritti ascet¬ 
tici e di trattenimento (118,873 volumi e 140—145,000 scritti minori). Nella 
stessa maniera si comportò l’associazione de’diaconi da campo della 
Slesia composta di 28 giovani. —Dobbiamo far menzionare ancora delle asso¬ 
ciazioni le quali si adoperarono a vantagggio de’francesi prigionieri di guerra 
internati ne’36 depositi della Germania e che ascendevano ai 252,000 in circa 
e de’ tedeschi prigionieri di guerra, che si trovavano all’ estero. Pe primi fu¬ 
rono spesi da un’associazione francese 424,170 frnc. (113,112 tali.) e 3292 tali, 
da un’associazione Prussiana, organizzata per lo stesso scopo, pe secondi que¬ 
st’ associazione da ultimo mentovata erogò 2503 tali. Riserbandoci di fare 
ancora alcune altre comunicazioni complementari pe’rimanenti Stati tedeschi, 
qui accenneremo soltanto che, dopo cessata la guerra, surse a prò degl in¬ 
validi e de’superstiti de’caduti l’opera pia Imperatore Guglielmo per 
gl’ i uvalidi tedeschi, a cui ha contribuito in proporzioni molto rilevanti 
anche l’estero, e la quale possiede, in tutti gii Stati tedeschi (24), associa¬ 
zioni territoriali con patrimonio proprio; essa fu fondata con un fondo centrale 
comune a tutti, della somma di 1,762,317 tali. Per la fondazione dell’opera 
pia Imperatrice Augusta a prò delle figlie orfane degli Ufficiali te¬ 
deschi e degl’impiegati militari s’introitarono nel febbraio 18<2 tali. 157,0 

Anche dopo la conchiusione della pace il comitato centrale , il quale a\e\ a 
limitato a 360,000 marchi la sostanza in danaro rimastagli da’ suoi forti capi¬ 
tali, continuò a praticare le sue estese operazioni. Una organizzazione piu solida 
conseguirono le società tedesche di soccorso con l’aggregazione, venuta a poco 
a poco nel corso degli anni, di tutte le associazioni feminee a quelle maschili, 
dopo che le prime, nell’Agosto del 1871, si erano già riunite a Wurzburg, in 
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un consorzio delle associazioni feminee tedesche, quale consorzio 
possiede una deputazione permanente, e nel 1874 ha tenuto parecchi giorni 
di riunione (a Francoforte s. M. dopo Dresda). Anche l’opera pia Con¬ 
solazione feminea, istituita dalla Imperatrice de’tedeschi, in occasione del 
giubileo matrimoniale della coppia imperiale tedesca, e fondata con un capi¬ 
tale di G8,985 marchi, raccolto nella cerchia dell’associazione, è stata asse¬ 
gnata a queste associazioni, perche ne amministrassero e ne impiegassero gli 
interessi ad utile comune. Le opere eseguite dal comitato centrale tedesco 
nell attuale periodo di pace consistettero nel tenere due giorni di riunione 
nel 1871 e nel 1880 (a Norimberga e Francoforte s. M.) la concessione di 
soccorsi per cure balneari e per assistenza a’feriti ed agl’infermi dell’ul¬ 
tima guerra, (per es. per gli anni 1873 — 79 nella somma di 3G6,743 t marchi), 
nell attribuzione di premi parte per la creazione di modelli appropria¬ 
tissimi per mezzi di trasporto de’feriti, parte per la elaborazione di scritti 
relativi, ed inoltre in sussidii ad istituti ed associazioni che educano infer¬ 
miere, per es. per gli anni indicati in 142,G47 marchi, nell’abbozzare mo¬ 
delli di deposito per l’assistenza volontaria degl’infermi, nel prestare 
soccorsi internazionali nelle guerre di altre nazioni (nella guerra civile della 
Spagna nel 1874, nella insurrezione di Atschin contro l’Olanda nel 1875, 
pe’ feriti nella Bosnia e nell’Erzegovina nel 1876, nella guerra Russo-Turca 
nel 1877, nella occupazione della Bosnia e dell’Erzegovina nel 1878, nella 
guerra Serbo-Bulgara nel 1885 — 8G per spedizione di due missioni mediche), 
nella partecipazione alle esposizioni mondiali a Vienna nel 1873 ed a Fila¬ 
delfia nel 1876, ed alla esposizione speciale a Bruxelles nel 187G, come pure 
nella partecipazione alle conferenze annessevi, tenute a Vienna ed a Bruxelles. 
Tutti gli esiti del comitato centrale ammontarono, dopo ciò, dal 1873—1879, 
a 571,065 marchi. In questi ultimi tempi il comitato centrale Tedesco 
o piuttosto Prussiano, il quale è a quello personalmente unito, ed i cui 
mezzi si sono considerevolmente aumentati con una lotteria in danaro per¬ 
messagli dallo Stato, ha sperimentato conveniente di adempiere in tempo di pace 
a’ doveri prescritti dallo Statuto, di fare cioè in tempo di pace tutti i pre¬ 
parativi necessari per l’assistenza de’feriti e degl’infermi, per lo che esso 
continuamente soccorse quegl’ istituti e que’ consorzi, i quali, per sistema, si 
consacrano alla istruzione del personale di assistenza, e si assicurò così pel 
caso di guerra 750 infermiere, bene istruite; per questa ragione inoltre, con 
un contratto conchiuso col presidente della casa centrale si procurò un per¬ 
sonale maschile di assistenza, dimodoché sono già pronti ad incaricarsi del 
servizio di assistenza 100 soci della “ compagnia degl’ infermieri volontari 
in tempo di guerra „ fondata per sua istigazione nel 1886. Parimenti con una 
convenzione conchiusa nel 1884, col presidente del consorzio militare tedesco 
sono state istituite, presso numerose associazioni militari, colonne sanita¬ 
rie, prevalentemente pel servizio in patria, ne’siti di tappe, nelle stazioni di 
medicatura e su i treni sanitari, ed in questi ultimi due anni se ne son for¬ 
mate 116 in 103 città prussiane ed in alcuni stati vicini, con una spesa 
di 12,878 marchi (per mezzi d’istruzione e di esercizio e per materiale di 
pratica sanitaria). Il comitato centrale finalmente ha fatto anche il passo molto 
importante di migliorare e perfezionare il materiale di medicatura per la cura 
de’feriti, disponendo che anche i suoi depositi fossero sempre provvisti del 
materiale antisettico di medicatura, introdotto nell’armata e ne tosse insegnata 
la preparazione alle società filiali ad esso subordinate. Tutto il patrimonio 
del comitato centrale prussiano ammontava al 1° Gennaio 1886 a ,.>56,619 
marchi. 

In intima comunicazione col comitato centrale prussiano fu fondata nel- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. VL . 1^0 
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l’anno 1878 l’opera pia Marina Tedesca, destinata a soccorrere i 226 
superstiti de’sommersi con la corazzata “ Grande Elettore „. Il capitale ori¬ 
ginario di questa istituzione ammontava a 331,858 marchi, a’quali nel corso 
dell’anno 1859 si aggiunsero ancora 15,702 marchi. 

L’associazione feminea nazionale che, come le associazioni femi- 
nee tedesche in generale, non avevano agito durante la guerra del 1870—71 
di moto proprio, ma sempre intimamente unite al comitato centrale tedesco, 
ha raggiunto, dall’epoca della sua fondazione nel Novembre 1866 sino alla 
primavera del 1886, tale estensione, che in Prussia e nel resto della Germa¬ 
nia settentrionale conta in tutto 598 diramazioni sociali, con circa 68,300 socii; 
e verso la fine del 1885 possedeva una sostanza di 2,016,836 marchi, dei 
quali 405,445 arrivarono al capo dirigente, cioè all’associazione principale. 
Le sue funzioni riguardano, oltre a tutto ciò che concerne la preparazione 
dell’assistenza volontaria degl’infermi, l'adempimento degli svariatissimi doveri 


di beneficenza e di carità. 

In quanto alle prescrizioni ufficiali che regolano l'assistenza volon¬ 
taria degl'infermi in tempo di guerra nell’impero tedesco, ci piace accennare 
che, come prima pel consorzio de’Prussiani e de’tedeschi del Settentrione era 
consacrato un paragrafo speciale all’assistenza volontaria degl’infermi, nella 
“ Istruzione circa la materia sanitaria dell’ armata in campo di battaglia „ 
del 29 Aprile 1869, così è avvenuto anche lo stesso nella “ Ordinanza sani¬ 
taria militare „ del 10 Gennaio 1878 per tutta 1’ armata tedesca (ad ecce¬ 
zione della Baviera, che ha un’ analoga Ordinanza Sanitaria militare esclusi¬ 
vamente per sè). _ 

Passando ora a quello Stato tedesco ingrandito del doppio, cioè alla Ba¬ 
viera, nelle guerre avvenute al principio del nostro secolo (1805 1810) le 

quali furono in parte combattute dentro i confini dell’attuale impero, si veri¬ 
ficarono parecchie manifestazioni di assistenza volontaria degl’inlermi, porzione 
a beneficio degli appartenenti a quella regione, porzione a beneficio de' pri¬ 
gionieri di guerra austriaci, che l’attraversavano in condizioni deplorevolis¬ 
sime. Sono da citarsi sotto questo rapporto segnatamente le città di Augsburg, 
di Ingolstadt e di Eichstadt. Pe'soldati bavaresi feriti ne’fatti d’arme contro 
l’Austria (nel 1805, 1806, 1809, 1810) e contro i Prussiani (nel 1806, 1807) 
furono raccolti in tutto 65,545 fior, e per gli abitanti nell'ambito del Regno, 
caduti in miseria, a motivo della guerra del 1809, 106,511 fior. Il corpo di 
armata bavarese, trascinato in Russia insieme alla grande armata fiancese, 
ed il quale aveva sofferto già gravi perdite per malattie nella sua marcia in 
avanti, si trovò, al ritorno, ridotto a poche migliaia di soldati, nella più deplo¬ 
revole organizzazione; ricevette dalla patria, soltanto allorché ritornò, sino alla 
Vistola i soccorsi ad esso estremamente necessarii. Alla sua testa si erano 
messi il Re e l’arciduca Guglielmo in Baviera. Noi indicheremo in seguito 
la somma già prima ricavata daile collette insieme a quella destinata pe suc¬ 
cessivi fatti di arme. Dopo una perdita di 30,000 de’suoi figli la Baviera, 
anche della battaglia di Lipsia, si separò dalla Francia con la quale era an¬ 
data sino allora di conserva, se le oppose anzi ad Hanau, sebbene infrut¬ 
tuosamente, e cominciarono ivi stesso, anche in quest’epoca, come prima in 
Prussia, le collette per l’armamento generale territoriale, la formazione di 
società; e segnatamente sotto la protezione della Regina Carolina, quella 1 
un’associazione di donne (Gennaio 1814) pe’difensori della patria, caduti 
infermi o feriti sul campo di battaglia. Quantunque di tutte le sue opere 
non si possa fare una statistica esatta, sappiamo nonpertanto che essa presto 
considerevoli servigi per gli ospedali da campo che stavano in terreno fran¬ 
cese. Oltre a ciò nello spazio di tempo, ohe va dal principio del 181- sino 
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alla fine del giugno 1815, furono raccolti in questa contrada 80,740 fior, pei 
militari feriti, 9582. fior, per le vedove e per gli orfani, 6627 fior, per gl’in¬ 
validi; a tutto ciò si aggiunsero 377,713 fior, per l’armamento territoriale, di¬ 
modoché la somma complessiva di tutte queste prestazioni volontarie dell’impero 
dal 1812 al 1815 ammontarono a 474,303 fior. Oltre a ciò l’impero come 
era costituito dal 1810—1813 ed anche le porzioni di territorio che ad esso 
si aggiunsero nel 1816 (Wiirzburg, Aschaffenburg, Rheinpfalz) ebbero a sof¬ 
frire fortemente dalle tribolazioni della guerra, massime per le terribili epi¬ 
demie di tifo ad essa succedute.—Noi dobbiamo arrivare a più di 50 anni più 
tardi per incontrarci di bel nuovo con l’assistenza volontaria de*militari in¬ 
fermi, e cioè nel fatto darmi del 1816, sebbene sia possibile che, in occasione 
della liberazione della Grecia e de’ piccoli fatti d’armi (in Baden, nello Schle- 
swig-Holstein) a quali presero parte le truppe bavaresi, siasi verificato qual¬ 
che cosa di speciale nel senso indicato, con cellette eco., ma ciò non è arrivato 
a pubblica conoscenza, appunto come già dal 1869 era stata fondata dalla 
Regina Maria un’associazione di donne o di vergini, allo scopo di procurare 
materiale di medicatura. Siccome l’armata bavarese forte di 45.000 soldati, nel 
fatto d’armi del 1866 era quasi ben fornita di apparecchi sanitarii, e gli scon¬ 
tri col nemico succedettero per la massima parte nella cerchia del proprio 
territorio, così, non essendosi in generale mai trattato di que’conflitti in massa, 
come forze a Ivoniggratz (per tutto il tempo che durò quel fatto d’armi non 
furono più di 9000 i feriti e gl’infermi, tanto de’bavaresi, quanto delle truppe 
nemiche nell’interno del paese che ebbero bisogno di cura medica), le necessità 
prodotte da quel fatto d’armi non potettero essere mai tanto gravi come p. e. 
in Boemia, giacché gli abitanti del paese prestarono bentosto i più larghi 
soccorsi a tutti i feriti in battaglia, e dettero attivamente mano alla organiz¬ 
zazione improvvisata, soprattutto ne’ luoghi più vicini a quello del combat¬ 
timento, di lazzaretti destinati per l’amico e pel nemico. Il massimo numero 
de’ pazienti (più di 2900) dovette essere accolto in Wiirzburg, nelle cui 
vicinanze ebbero luogo gli scontri decisivi. Qui, come in altri luoghi, l’as¬ 
sistenza volontaria spiegò un’attività straordinaria, giacché, oltre alle asso¬ 
ciazioni costituite di tutti i luoghi, vennero in soccorso de’ sofferenti medici 
volontarii, suore di carità, diaconesse e diaconi (questi ultimi dall’associa¬ 
zione de’ diaconi istituita ad Erlangen, forte di 21 uomini). Le principalis¬ 
sime associazioni di uomini e di donne costituite nel paese a vantaggio dei 
feriti, cioè quelle di Monaco, Norinberga, Augusta, Wiirzburg, Bamberg, 
Lindau, Speyer, disponevano in danaro contante di una somma complessiva su¬ 
periore a 74.970 fior., alla quale si aggiunsero ancora considerevoli donativi 
in prodotti naturali. Noi faremo cenno soltanto delle prestazioni volontarie 
di soccorso col trasporto e lo sgombro de’ sofferenti, con la ricezione di que¬ 
sti e de’ convalescenti negli ospedali privati e nella privata assistenza, con 


la concessione di cure balneari, ed aggiungeremo che, pe’ luoghi gravemente 
colpiti dalla guerra in Unterfraken e nel Rodano, oltre alle somme ad essi 
direttamente spedite, fu distribuita, tra danaro e prodotti naturali in gran 
copia ricevuti, la somma di 267.629 fior. Già nell’ottobre 1866 si costituì 
un’associazione bavarese di soccorso per gl invalidi, la quale sino 
alla fine del 1867 aveva distribuito in soccorsi la somma di 16.385 fior, (nel 
1879 bisognarono ancora per questi soccorsi 8545 marchi). Nel gennaio 1868 
quest’associazione si ampliò, accettando uno statuto riveduto per “ 1 asso- 
eji azione bavarese destinata all’assistenza ed al soccorso de mi¬ 
litari infermi e feriti sul campo di battaglia,, con una diramazione 
che si estendeva a tutta la regione, secondo la sua divisione politica in cir¬ 
condarli, ed al 20 aprile 1869 accedette ad essa la organizzazione con- 
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chiusa a Berlino di tutte le associazioni tedesche. Nel dicembre 1869 fu 
dalla Regina madre Maria ricostituita “ l’associazione feminea bava¬ 
rese „ la quale aveva già funzionato nel 1866, e messa nel rango delle 
associazioni feminee, già esistenti negli altri stati tedeschi. Quando scoppiò 
la guerra franco-tedesca queste due associazioni erano intimamente unite, e 
questa guerra dette motivo alla origine di un numero assai considerevole 
di associazioni filiali, dimodoché con gli otto comitati circondariali che ha 
tanto l’assistenza territoriale, quanto l’associazione delle donne, in quella 
esistevano 252 diramazioni sociali, in questa 220, risp. con più di 82.000 
e 20.000 socii. Singolarmente importante per la organizzazione complessiva 
dell’ufficio dell’assistenza volontaria in Baviera era la circostanza che col de¬ 
creto reale del 5 marzo 1870, anteriore quindi anche alla guerra, la società 
territoriale di soccorso era stata riconosciuta come il solo organo di assi¬ 
stenza volontaria degl’infermi, autorizzato per la Baviera. Mentre allo scop¬ 
piar della guerra la società territoriale di soccorso aveva un patrimonio di 
124.791 fior, e la società delle donne un’altro di 18.254 fior., cumulativa¬ 
mente quindi 138.266 fior., amendue, verso la fine della guerra, avevano avuta 
una entrata in danaro di 2-287.999 fior., alla quale si aggiungevano le lar¬ 
gizioni in prodotti naturali, pel valore di 1.197.470 fior., dimodoché il valore 
totale delle rendite di amendue queste associazioni ascendeva a 3.485.469 
fior. Noi non possiamo entrare qui in più minuti particolari circa l’impiego 
di queste largizioni, ma vogliamo rilevare soltanto la branca principale delle 
opere di queste associazioni. Furono spediti sul teatro della guerra <02 uo¬ 
mini del personale di assistenza, 5 donne e vergini di condizione laica, 
nonché 120 socii di compagnie spirituali, tra quelli di confessione cattolica 
e quelli di confessione evangelica, inoltre 6 cappellani militari volontarii, 150 
scorte del materiale sanitario e 439 de’ treni che lo trasportavano, i quali 
ultimi al numero di 4, ed eccellentemente organizzati, in 36 viaggi sgombra¬ 
rono 10.315 pazienti. In tutto qualche cosa di più di 1400 persone oltre¬ 
passarono, come commessi dell’associazione, i confini del territorio. Fra il 
personale laico di assistenza vi era anche una classe di corpi sanitari o di 
soccorritori nel bisogno da tutte le parti del paese. Non potendo noi che 
accennare soltanto le opere delle stazioni di ristoro e di sgombro all’estero, 
delle stazioni ferroviarie di cura all’interno, de’ depositi sociali ecc-, vogliamo 
citare però che si trovavano nell’impero 402 ospedali sociali (risp. comuni 
e privati) e 56 siti per convalescenza, ne’ quali furono curati 27.834 soldati 
con 645.335 giornate di cura, mentre 2281 persone di sesso maschile e fe- 
mineo (tra le quali 474 medici borghesi) prestavano l’assistenza sociale agli 
infermi. Vogliamo finalmente ricordare ancora il bureau centrale d indicazioni 
a Monaco, le 9 stazioni balneari all’interno, le quali accordarono cui e gra¬ 
tuite a 537 pupilli, ed i soccorsi distribuiti agl’invalidi, per la somma com¬ 
plessiva di 47.788 fior. Dal dicembre 1871 l’associazione per quest’ultimo 
scopo fece adesione, con tutti i suoi organi, all’opera pia per gl’invalidi te¬ 
deschi, intitolata: Imperatore Guglielmo. Bisogna finalmente ricordare, come 
estranee alla sfera d’azione delle società, ancora alcune opere de’ comitati di 
soccorso, i quali si erano costituiti per tutto il tempo che sarebbe durata la 
guerra, ed inoltre di alcuni cavalieri di S. Giorgio, di alcuni ospedali co¬ 
muni e privati, e finalmente de’ 7 comitati delle principali città, ì quali si 
erano costituiti specialmente per soccorrere le famiglie de’ soldati chiamati 
sotto le bandiere e per raccogliere oblazioni a prò dell’Alsazia-Lorena e del 
Palatinato. —Tra le opere compiute in tempo di pace dall’associazione tern o- 
riale di soccorso fin dalla guerra del 1870-71, oltre al suo valore come, or¬ 
gano dell’opera pia Imperatore Guglielmo, bisogna rilevare: la elaborazione 
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delle “ determinazioni fondamentali per V ufficio di soccorso volontario del 
Regno di Baviera in tempo di guerra „ da essa intrapresa in compagnia dei 
commissari! del Ministero della guerra, e da questo sanzionata nel 1873* la 
istituzione di 8 colonne sanitarie volontarie (ognuna nella sede di un comi¬ 
tato circondariale); l’apprestamento del materiale per le stesse, consistente 
soprattutto in barelle e carri di trasporto per feriti, la istruzione delle truppe 
nonché ì preparativi per la partecipazione dell’associazione a’ treni degli ospe¬ 
dali militari. Dopo la proclamazione di una speciale ordinanza sanitaria mi¬ 
litare anche per la Baviera (IO febbraio 1879) si procurò di riunire i due 
punti centrali esistenti in Baviera per l'esercizio del soccorso volontario, cioè 
quello istituito dopo la guerra pe’ cavalieri di casa Reale dell’ordine di San 
Giorgio, e quello esistente nelle due associazioni confederate (l’associazione 
territoriale di soccorso e l’associazione delle donne) con la formazione di un 
comitato territoriale Bavarese per la pratica del soccorso volon¬ 
tario, il quale è in tutto composto da 6 patroni delle nominate 3 corpo- 
razioni. L associazione territoriale bavarese di soccorso con un comitato cen¬ 
trale alla testa degli 8 comitati circondariali, alla fine di dicembre 1885 pos¬ 
sedeva una sostanza di 582.580 marchi; come organo dell’opera pia Impe¬ 
ratore Guglielmo per gl’invalidi tedeschi, tutte le società di questa istituzione 
che si trovavano nella confederazione territoriale bavarese, disponevano alla 
stessa epoca di una sostanza di 197.48G marchi, destinata esclusivamente al 
soccorso degl’invalidi. Sull’operosità dell’associazione feminea bavarese in 

tempo di pace, calcolata dalla istruzione delle infermerie, abbiamo tenuto 
discorso più sopra. 

In quanto al Regno di Sassonia, i sassoni nel malaugurato fatto d’armi 
del 1806 stavano a fianco de’ prussiani, ed i feriti di amendue le armate tro¬ 
varono amichevole accoglienza in Jena ed Auerstàtd, come pure l’armata 
francese nelle vicine città Sassoni di Naumburg, di Weissenfels, di Zeitz ecc. 
Nel 1812, all’occasione della marcia verso la Russia, ove il quarto appena 
del corpo sassone, che era al seguito della grande armata francese, scampò 
all’esterminio, furono fatte per lo stesso, in patria, delle collette per soccor¬ 
rere i feriti, come pure le vedove e gli orfani de’caduti; le quali collette dettero 
un prodotto di 19.203 tali. Ma sofferenze anche maggiori -ebbe a patire in 
seguito la Sassonia, essendosi in primo luogo orribilmente spopolata, a motivo 
della terribile epidemia di tifo, scoppiata tra gli avanzi della grande armata 
francese (nella Torgovia per es., occupata da’Prussiani, dominò una epidemia 
di questo morbo di cui non si è mai vista la peggiore), e poi perchè servì da 
teatro alla maggior parte delle battaglie del 1813 per l’opera del riscatto, sino 
a che la grande battaglia di Lipsia, tenuta ivi stesso e ne’ suoi dintorni, non 
spinse gl’infelici abitanti all’estremo del bisogno e non li ridusse quasi alla di¬ 
sperazione per la enorme quantità di feriti e d’infermi e per la ripetuta inva¬ 
sione di gravi epidemie di tifo. Nel governo generale, istituito dagli alleati 
dopo la battaglia di Lipsia (impero di Sassonia, Altenburg, Reuss) il numero 
dei feriti e degl’infermi esistenti al principio di novembre del 1813 fu calcolato 
a 50.000, la spesa de’lazzaretti in 3 mesi, tenuto conto della diminuzione 
per effetto di morte, fu calcolata a 2.700.000 tali. Che potevr.no fare in 
queste supreme strettezze, malgrado tutti i sacrificii, le poche associazioni che 
si erano costituite in Lipsia? Tutto il territorio di Lipsia estremamente spo¬ 
polato fu assegnato al soccorso straniero, il quale, sebbene a poco a poco vi 
giunse da tutte le parti, ma specialmente copioso dall’Inghilterra (77.850 
lire steri, delle quali 8.600 lire steri, destinate a’numerosi orfani del paese). 
Anche in Sassonia, dopo la cacciata de’francesi , insieme al generale arma¬ 
mento territoriale, si costituirono, secondo l’esempio dato in Prussia, asso- 
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dazioni, specialmente di donne, le quali esercitarono la loro opera sino alla 
fine della guerra, a prò delle truppe nazionali. Malgrado l’estremo esauri¬ 
mento del paese nell’epoca dal 19 Ottobre 1813 sino all’ultimo Febbraio 1815, 
e quindi in più di un anno quasi e 4 mesi, si dovettero impiegare in Sas¬ 
sonia per gl’infermi ed i feriti 4.769.474 giorni di cura con una spesa 
di 2.850.318, tali., alla quale si aggiunsero anche altre spese di 12.905.011 
tali, per la cura delle truppe che stavano in quest’epoca nel territorio, mentre 
il numero di popolazione dell’anno 1812 (2.049.252 abitanti) era diminuito 
in un anno di 85.000 ed il prodotto de’campi era ridotto di due milioni di 
staia. Soltanto dopo più di 50 anni (giacché ignoriamo se per le truppe Sas¬ 
soni combattenti nel 1849 nello Sohleswig-Holstein si fossero nel paese veri¬ 
ficate delle spese) troviamo, allo scoppiar della guerra tedesco-austriaca nel 
1866, la formazione di un’associazione denominata del Regno di Sassonia 
“Società internazionafe per la cura de’soldati (infermi e feriti 
sul campo di battaglia) „ la quale durante la guerra si trovò nella sin¬ 
golare posizione di non poter prestare alle truppe del suo paese che un soc¬ 
corso molto esiguo, giacché la comunicazione tra l’armata Sassone e quell au¬ 
striaca riunite, fu, per lungo tempo, completamente interrotta, e soltanto dopo 
l’armistizio fu ristabilita, e non potette sino allora essere mantenuta che soltanto 
per via indiretta. Essa invece ebbe a curare e soccorrere in Dresda in 6 laz¬ 
zaretti, sino al 15 Ottobre 1866, 5747 Prussiani, 1217 austriaci e soltanto 
368 Sassoni, i quali furono curati per le cose più essenziali da 48 medici 
borghesi, mentre un numero per lo meno egualmente grande di feriti fu ri- 
sforato e medicato da quest’associazione su i carri che li trasportavano a 
Dresda e nelle stazioni ferroviarie. Lo stesso avvenne in Bautzen , Lobau , 
Zittau ed in Lipsia al comitato locale, separato dall’associazione. Le spese di 
questa Società ammontarono, durante la guerra, a 34.498 tali, in danaro ed 
in una quantità oonsiderevole di prodotti naturali, mentre le spese in danaro 
della beneficenza privata nel Regno di Sassonia, durante la guerra,, vengono 
calcolate in tutto a 150.000 tali, (tra le quali l’associazione principale e quella 
provinciale con 41 .514, il comitato di Lipsia con 11.648, le collette dell asso¬ 
ciazione pel soccorso degl’invalidi e de’superstiti con 73.000 tali. eco.). 

Nel Settembre 1868, sotto la direzione suprema della principessa ereditaria 
in quell’epoca, ora Regina Carolina, fu fondata la Società Alberto, già 
innanzi menzionata, come la prima associazione internazionale di donne che 
stava in relazione con 1’ associazione testé nominata. La unione di amendue 
queste associazioni divenne, allo scoppiar della guerra franco-tedesca, anche 
più intima, avendo esse, per tutta la durata di questa guerra, fatto causa co¬ 
mune con un’associazione internazionale di soccorso pel regno di 
Sassonia. Le oblazioni in danaro raccolte da ogni parte durante questo 

tempo, ammontarono a 136.709 tali, (tra i quali 10-000 comltato 

centrale tedesco) e le spese a 103.350 tali, (de’ quali 83.969 tali per ogni 
sorta di bisogno del deposito , 6560 tali, pel personale di assistenza spe¬ 
dito eco.). Sussidii considerevoli dovette prestare 1 associazione di Lipsia, eh 
agiva separatamente con spedizioni sul teatro della guerra per dar la spinta 
a3 una grande operosità ne’ lazzaretti stessi di Lipsia (ne’ tre lazzaretti locali 

di riserva furono curati 8070 soldati con 207-700 giorni ì cura), p r 
cura di numerosi infermi, feriti e prigionieri di passaggio, e perla istituzione 
Teplitz di un asilo ad uso di cure balneari, il totale della sua rendlta ff 06 *® 
a 85.340 tali., quello delle spese a 81.880 Lo sviluppo ulte "^ e d f le 
associazioni che si separarono di bel nuovo dopo la guerra, della Società in 
ternazionale e di quella Alberto, fu, durante > successivi anni di pace,^ assai 
diverso, giacché l’associazione da prima nominata conduce fin da quell epoca 
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una esistenza assai modesta, V associazione Alberto invece ha raggiunto una 
grande estensione e si è diffusa in tutte le parti del paese. La stessa nel 1858 
era composta, oltre alla direzione centrale, di 38 associazioni filiali, con un 
considerevole numero di socii ; le 281 infermare , così dette Albertine, da 
essa istruite sino alla fine del 1885 nel suo proprio ospedale (ospedale Ca¬ 
rolina) aperto in Dresda nel 1878, ne’siti sanitarii per gl’invalidi te¬ 
deschi a Loschwitz (presso Dresda) comuni, ad essa ed alla Società in¬ 
ternazionale, nelle Cliniche di Lipsia eco. sono sparse in tutto il paese e si 
consacrano all'assistenza degl’ infermi poveri negli ospedali ed in luoghi 
privati; l’associazione mantiene inoltre a Dresda varii istituti di beneficenza, 
due policliniche, una stazione di soccorso cerusico eoe., ed è a questo modo 
di una straordinaria utilità pubblica. Ad istigazione della Regina Ca¬ 
rolina amendue queste associazioni sassoni s’incaricarono di prestare un 
soccorso internazionale nella guerra Russo-Turca con l’invio di esperte in¬ 
fermiere sul lontano teatro della guerra, dimodoché, sotto la direzione di al¬ 
cuni membri di questa società, nel Settembre 1877, furono inviate 5 Alber¬ 
tine a Bukarest , 4 di queste ed 8 suore della carità a Costantinopoli, ove, 
pel corso di parecchi mesi, prestarono un servizio assai pregevole. 

Poco v’è a dire sulle manifestazioni di volontaria filantropia nel Wur- 
temberg, il quale, nelle guerre del 1805 e 1806, ebbe ad attraversare, come 
tutti gli altri Stati tedeschi meridionali, un’ epoca di sofferenze, quantunque 
non vi fosse completo ed assoluto difetto di qualche atto filantropico eser¬ 
citato a prò degl’infermi, de’feriti e de’prigionieri di guerra.—Anche nel 
Wiirtemberg furono istituite collette per la divisione Wurtemberghese in¬ 
viata in Russia nel 1812 od ivi stesso quasi distrutta (di 15.800 soldati 
poco più di 300 ritornarono sul Nietnen, e più tardi anche alcuni che erano 
stati fatti prigionieri), le quali, insieme alle collette fatte nel 1814 e 1815 
per le truppe Wurtemberghesi, che ora combattevano a. fianco degli alleati, 
ammontarono a 40.835 fior. Anche nel paese fu praticato qualche cosa in 
quest’ epoca dalle associazioni ecc. pel numero non dispregevole di lazzaretti 
che ivi si trovavano. Mentre ne’ primi lustri del 19 secolo non fu che in 
tenui proporzioni praticata nel Wiirtemberg 1’ assistenza volontaria degl’ in¬ 
fermi, lo stesso, 50 anni più tardi, col principio di una nuova epoca di guerra, 
non restò punto indietro agli altri Stati tedeschi. Si fondò ivi stesso una 
delle prime associazioni costituite a permanenza per l’assistenza degl’in¬ 
fermi e de’feriti in guerra cioè “l’associazione sanitaria Wurtember- 
gh.ese,, la quale, anche nel 1864, potette spedire soccorsi nello Schleswig- 
Holstein e nel 1866, quando la Regina Olga ne assunse il protettorato, prese 
uno slancio assai considerevole. Durante il fatto d’armi di quest’anno essa 
soccorse non solo gli ospedali in qualche paese, ma offrì i suoi servigi anche 
a’feriti della Prussia, dell’Austria, della Sassonia e dell’Hannover. Le sue 
entrate nel 1866 ammontarono a 71.359 fior., le sue spese, a prescindere da 
considerevoli quantità di prodotti naturali, a 27.401 fior. La “ istituzione 
per gl’invalidi Wurtemberghesi „ fondata verso la fine del 1866 col 
capitale di 36.888 fior., s’incaricava degl’invalidi e de’superstiti de’caduti 
in battaglia. — A cose più importanti era riserbata nonpertanto quest’asso¬ 
ciazione nella guerra del 1870—71. Le somme in danaro ad essa pervenute 
in questa epoca ammontarono a 430.290 fior, ed una quantità di prodotti 
naturali, stimata pel valore di 507.770 fior., la somma delle sue spese in 
danaro fu 428.787 fior. Ne’ 56 lazzaretti sociali, siti nel paese stesso, furono 
curati 2479 soldati con 119.680 giornate; i 22 treni sanitarii di cui, dispone¬ 
va, eccellentemente costruiti, con un personale di 793 teste, percorsero in 
quasi 8 mesi 4197 miglia, stettero per via 229 giorni e portarono 4313 in- 
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fermi e feriti nelle 45 stazioni di sgombro. Bisogna ancora far menzione 
della operosità del corpo sanitario, il quale aveva cura in molti luoghi del 
servizio presso i pazienti, nelle stazioni di ferrovia, del comitato di assisten¬ 
za e delle stazioni di ricezione; fa mestieri inoltre citare le collette per la 
popolazione borghese de’paesi di confine che versava in necessità, la con¬ 
cessione di curo balneari agl’invalidi ed a’convalescenti, la somministrazio¬ 
ne di membra artificiali ai mutilati ecc. — Tra le opere internazionali di 
quest’associazione durante l’epoca di pace noi faremo menzione del soccorso 
prestato a feriti nella guerra civile di Spagna (1000 fran.) ed una colletta 
di circa 9741 marchi per quelli della guerra Russo-Turca ; de’ quali una 
porzione fu impiegata a completare un treno sanitario Wurtemberghose, spe¬ 
dito a Bukarest. Quest’associazione s’interessa della istruzione d’infermieri 
e d’infermiere mediante il soooorso degl’istituti che li producono, ha con¬ 
cesso nelle calamità cittadine soccorsi a’ paesi vicini e possiede un corpo 
sanitario di volontarii, forte di 300 uomini, eccellentemente istruito e prov¬ 
veduto. Il suo patrimonio era costituito verso la metà dell’ anno 1884 da 

62.311 marchi. . 

Dopoché Baden, in seguito alla battaglia di Lipsia, si era sciolto dalla 

confederazione Renana, i treni dell’armata che ritornava in Francia porta¬ 
rono a’ lazzaretti costituiti in molti luoghi del paese, i quali si trovavano per 
lo più in buone condizioni, una folla d’infermi, i quali costituivano pel paese 
un aggravio abbastanza considerevole. Verso la fine del Gennaio 1814 fu 
anche in Baden, dalla Granduchessa Stefania, ripristinata un’“ associa¬ 
zione di donne nel Granducato di Baden, per soccorrere i militari infermi e 
feriti „, organizzata esemplarmente e diffusa in tutto il paese, la quale soc¬ 
corse "in vario modo i lazzaretti del 'paese, le truppe proprie e degli alleati, 
che si trovavano al campo, i prigionieri di guerra, gl’invalidi, le vedove e 
gli orfani de’ superstiti, gli abitanti del paese, impoveriti dalla guerra, e con¬ 
cesse cure balneari a’convalescenti. —Anche in occasione del fatto d’armi in 
Baden nel 1849, nella maggior parte delle città si costituirono associazioni, 
specialmente di donne, le quali fecero opere assai benefiche pe’lazzaretti.— 
L'associazione delle donne Badesi, fondata dalla Granduchessa Luisa 
per la minaccia di guerra del 1859, la quale attualmente è molto ramificata, 
ed è diffusa in tutto il paese, istituita in origine per soccorrere gl’individui 
caduti nel bisogno in seguito ad una guerra, nonché i soldati infermi e fe¬ 
riti, rivolse in seguito la sua attività ad altre opere di beneficenza e di soc¬ 
corso, e si occupò specialmente della formazione d’infermiere e potette soc¬ 
correre nella guerra del 1864, come avvenne soprattutto anche in parec¬ 
chie città del Granducato (Freiburg, Rastatt, Mannheim), ì lazzaretti de lo 

Schleswig-Holstein, i feriti e gl’invalidi dell’ armata Prussiana ed Austriaca, 

nonché gli abitanti più bisognosi del Sondeburg con danaro (per la somma 
non minore di 16.143 fior.) e con prodotti naturali. Allo scoppiar della 
cruerra del 1866 si formarono di bel nuovo, e furono subordinate al comitato 
centrale dell’associazione, già 74 sezioni locali o distrettuali; diverse societ' 
di soccorso, anche quella maschile di Carlsruhe, ad essa si associarono, e fu¬ 
rono così allora raccolti e dispensati 23.023 fior, e considerevoli quantità di 
prodotti naturali, in gran parte a’militari che si trovavano sul campo di bat¬ 
taglia e negli ospedali militari, ed agli abitanti, del Granducato, danneg¬ 
giati dalla guerra. Oltre a ciò fu anche consacrata speciale attenzione all as¬ 
sistenza degl’infermi da parte dell’associazione, con infermiere, diaconesse, 
e suore della carità. Finita la guerra fu fondato un “ Istituto pe soldati 
Badesi, divenuti invalidi e pe’superstiti bisognosi decaduti soldati ba- 
desi „ col capitale di 20.000 fior. — Ma incomparabilmente maggiore fu 1 ap- 
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plicazione di tutte le forze nella guerra franco-tedesca del 1870 — 71 Una 
società maschile di soccorso fondata di fresco, immediatamente prima che 
scoppiasse la guerra aderì ben tosto ad unirsi come un solo organismo alla 
Società feminea , cioè « i comitati riuniti di aiuto per l’assistenza 
ed !l soccorso asoldati infermi e feriti,, i quali si ripartirono in 
modo adatto allo scopo e si divisero il lavoro. Il numero delle 70 associa- 
zl om ieminee che già esistevano prima che cominciasse la guerra, si aumentò 
a e vi si aggiunsero ancora 61 associazioni maschili di soccorso. Tutto 
1 introito in danaro per lo scopo dell’assistenza volontaria degl’infermi e 
prestazioni di soccorso nell’interno del Granducato durante la guerra am¬ 
montò ad 847.192 tali., tutte le spese a 767.115 tali, il valore in da- 

f e ’ pr °, d0tti naturali ricevuti ad 1.648.905 tali., di quelli dispensati 
a. 1.5-3.966 tali. (2.666.937 fior.). Ne’99 lazzaretti di riserva dell’asso¬ 
ciazione e ne’ siti privati di cura nonché ne’ 4 lazzaretti di guarnigione che 
stavano nel paese, furono curati 34.888 pazienti con 697.568 giornate di cura. 
I lazzaretti, e segnatamente i lazzaretti-baracche, costruiti soltanto dopo scop¬ 
piata la guerra erano in gran parte organizzati in modo addirittura esem¬ 
plare. Da’depositi dell’associazione, dalle stazioni di ristoro, e da’lazzaretti 
da campo partirono 211 trasporti molto importanti; il treno lazzaretto Badese, 
al quale apparteneva un personale di 139 individui (che funzionavano a vi¬ 
cenda) fece 20 viaggi, stette per via più di 88 giorni, e portò 4403 pazienti. 
Sotto la direzione suprema delle associazioni erano in attività 387 infermiere 
di varie categorie; non fu dimenticata la creazione di lazzaretti, di biblioteche 
di lettura di giornali e di libri ascetici, ed un ufficio internazionale d’indi¬ 
cazioni in Carlsruhe; in una stazione juternazionale d’inverno e rispett. sa¬ 
nitaria, istituita in Baden Baden, furono curate alcune *centinaia di convale¬ 
scenti e d’invalidi di tutte le armate, che avevano preso parte alla guerra._ 

Anche dopo finita la guerra fu mantenuta la fusione della società feminea e 
maschile, che si era verificata all’occasione della medesima, inquantochè esse 
sotto il nome di “associazione territoriale Badese di soccorso,, si 
davano una presidenza comune per la direzione suprema, in tutte le faccende 
comuni ad ambedue. In altri tempi però queste associazioni attendono a’ioro 
compiti particolari, ognuna per conto proprio. Tra questi compiti noi menzio¬ 
neremo da parte dell’ associazione maschile di soccorso la istituzione e la 
istruzione di un corpo di volontarii barellai, per gl’infermi, la elaborazione 
di un piano di mobilitazione per l’assistenza volontaria degl’infermi del 
paese, e per altro; pei conati dell’associazione feminea, per aumentare il 
personale di assistenza, le funzioni di amendue le associazioni, sino a questi 
ultimi tempi sono continuate con tutto zelo. 

Nel Granducato di Assia, il quale passò agli alleati soltanto dopo la 
battaglia presso Hanau, le truppe di passaggio propagavano il tifo in tutti 
i luoghi (una delle più spaventevoli epidemie dominò in Magonza, ove dalla 
metà di Novembre del 1813 sino all’Aprile soltanto del 1814 morirono più 
di 21.000 soldati) e nel Marzo 1814, insieme all’armamento generale del 
paese, fu istituita dalla Granduchessa anche un’ “ associazione feminea 
nel Granducato di Assia „ con 3 sezioni, per le 3 provincie dello Stato 
(Starkenburg, Assia e Vestfalia), la quale raccolse 19.370 fior, e spese 18.260 
fior, insieme ad una quantità di prodotti naturali. Nel fatto d’armi del 1866, 
un’associazione fondata già nel 1859, tanto in Baden quanto in Assia, sotto 
il protettorato del Principe e della Principessa Carlo di Assia , alla mi¬ 
naccia del pericolo di guerra, nonché la “ Società di soccorso,,, surta 
nel 1164 sotto lo stesso protettorato nel Granducato di Assia per l’as¬ 
sistenza degl’infermi e pel soccorso de’soldati sul campo di 
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battaglia „ con 11 associazioni locali ed anche altre società costituite esclu¬ 
sivamente per tutta la durata della guerra, potette adoperarsi con gran suc¬ 
cesso a prò degl’infermi e de’feriti della Germania media, dopo aver fatti, 
prima che scoppiasse la guerra, varii preparativi calcolati per una di queste. 
De’28.313 fior, raccolti , oltre a’ prodotti naturali, ne furono spesi 14.726, 
a prescindere dalle spese speciali delle 34 associazioni locali, per la somma di 
23.926 fior. Dopo la guerra si costituì anche un’“associazione pel soccor¬ 
so degl’invalidi e de’su per s titi de’soldati periti nel fatto d’armi 
del 1866 „ la quale negli anni 1866 e 1867 disponeva di un introito superiore 
a 34.325 fior. — La guerra che aveva rivelato l’urgente bisogno di aumentare 
i mezzi di assistenza, che erano stati ammanniti, menò, negli anni successivi, 
per iniziativa della principessa Ludovico di Assia Alice (la Granduchessa 
poi defunta) alla formazione tardiva (dopo il 1869) dell’“associa zio ne fe- 
minea, denominata Alice, per l’assistenza degl’infermi nel Grandu¬ 
cato di Assia, la quale si propone per scopo principale la formazione di 
infermiere. Quest’ associazione di soccorso nell’ intervallo tra le due guerre 
compì varie opere preparatorie ; noi rileveremo ( in Darmstadt , Offenbach, 
Worms), l’impulso alla conferenza tenuta a Wiirzburg (nell’Agosto 1867) 
da’ delegati tedeschi delle associazioni di soccorso, lo stabilimento avviato di 
una organizzata corrispondenza tra i presidenti delle stesse. Durante la 
guerra franco-tedesca l’Assia fu l’esemplare de’più volenterosi atti di sa¬ 
crificio , che abbia saputo organizzare un piccolo stato , mentre le due as¬ 
sociazioni principali, quella di soccorso e l’associazione feminea Alice , agi¬ 
vano strettissimamente unite tra loro. Amendue queste associazioni dispo¬ 
nevano in tal’epoca di un introito in* danaro non minore di 574.618 tali., 
oltre ad una quantità di prodotti naturali pel valore di 331.526 tali. La 
cura ne’lazzaretti del Granducato era eccellente; in parecchi luoghi, come in 
Darmstadt (ospedale Alice), ed a Worms erano eretti de’lazzaretti a baracche. 
Ne’lazzaretti delle associazioni, privati e di riserva del paese furono curati 
in tutto 21.744 tedeschi e 2242 francesi con 539.859 giornate di cura. Come 
personale di assistenza nel paese stesso erano impiegate 303 infermiere (tra 
le quali 113 dell’associazione feminea Alice) e 154 infermieri, oltre a 138 
altri inservienti di sesso maschile e femineo; partirono pel teatro della g-ueira 
15 medici, 65 infermiere, 7 diaconi da campo, 266 soldati degli 11 piu 
grandi corpi sanitarii o di soccorritori nel bisogno, formati nel Granducato, 
ed inoltre 247 soldati di sgombro e conduttori di trasporto. Nelle stazioni 
di medicatura e di ristoro nel paese funzionavano 144 delegati ed un per¬ 
sonale di assistenza, costituito da 1321 individui. Calcolando inoltre le opere 
di un “ comitato per la provvigione delle truppe di Assia nel campo di bat¬ 
taglia,, le spedizioni fatte alle stesse, pel valore di 343.036 tali, ed i pacchi 
privati, forniti ai singoli soldati, in proporzioni assai rilevanti; la istituzione 
di un ufficio d’informazioni a Darmstadt, il soccorso delle famiglie dei so ¬ 
dati , degl’invalidi e de’superstiti de’caduti , ed inoltre P opera ancora di 
circa 30 altri comitati autonomi, istituiti per gli scopi speciali più svariati, le 
oblazioni ricevute in danaro, per una somma non minore di 191.577 tal., e 
di 107.014 tali, in materiali; tutte questo, preso insieme, dà una grandiosa 
idea degli atti di spontaneo sacrificio, compiuti da un piccolo paese. Le col¬ 
lette, ed in massima parte le spese di danaro, largito volontariamente e c i 
materiali donati nel Granducato di Assia , furono calcolati al Maggio 
per la somma di 903.360 tali. ( 1.581.930 fior.) de’ quali . 708.566 tali. 
(1.239.992 fior.) sono stati contribuiti soltanto dalla popolazione del Gran¬ 
ducato, che ascendeva ad 823.000 anime. Le due associazioni, tanto quel a 
di soccorso, quanto l’associazione Alice, sono anche in tempo di pace tra 0 
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v^i; a n tt « V r quest ’ ulti “ a > recentemente, si è assunto anche l’incarico di sor¬ 
vegliare 1 assistenza degli orfani nel Granducato. 

In confront o dell’attività spiegata dalle associazioni tedesche, sinora ci¬ 
tate, quella delle associazioni degli altri piccoli stati della Germania (forse 
ad eccezione di quelle di Amburgo), delle quali dobbiamo ormai in breve far 
menzione, fu com era naturale, in tutto esigua; bisogna non pertanto rile¬ 
vare a questo proposito con soddisfazione , che anche i più piccoli paesi , 
in tutte le grosse guerre di questo secolo, non han mai mancato di cura per 
gl infelici costituiti dalla sorte in uno stato di sofferenza. Nel Mecklem- 

i^ g °’ ì e" 1 c°" tln g 0nte in R^sia nel 1812 fu quasi distrutto (di 1700 
soldati del Mecklenburg-Schwerin ne ritornarono appena 100) dovettero es¬ 
sere soccorse le vedove e gli orfani decaduti. In amendue i Granducati, 
dopo che si erano essi distaccati dalla confederazione Renana , si costitui¬ 
rono, nella primavera del 1813, anche in associazioni, alla cui testa stavano 
in parte donne principesche per T equipaggiamento de’ volontari! , per soc¬ 
correre i lazzaretti, gli abitanti caduti in miseria, per effetto della guerra, 
segnatamente di Amburgo eoe. — “L’associazione territoriale Me- 
clemburghese per l’assistenza sul campo di battaglia de’mili- 
tari feriti ed infermi, fondata 50 anni più tardi nel Giugno 1864,, 
si mostrò di già, nella guerra del 1866, molto utile, giacché del suo introito 
in danaro, che ascendeva a 26.253 tali., ne spese 23.495 e con questi, come 
pure co’prodotti naturali abbondantemente ricevuti, soccorse tanto i lazzaretti 
che si trovavano sul teatro della guerra in Boemia, quanto quelli che si trova¬ 
vano nella Germania media. Servigi incomparabilmente maggiori fu in grado 
di prestare quest’associazione nella guerra del 1870—71, parte con spedi¬ 
zioni sul teatro della guerra, parte con i suoi atti compiuti nelle 3 stazioni 
di ristoro e di medicatura e ne’12 lazzaretti di riserva che erano nel paese. 
Di tutti i suoi introiti per la somma di 63.194 tali, ne furono spesi 59.876.— 
Sin dall’anno 1880 esiste anche nel Meclemburgo una Società feminea “ l’as¬ 
sociazione ferainea Meclemburghese Maria „, fondata dalla Grandu¬ 
chessa Maria.—Nel 1815 si erano costituite in Oldenburg delle associazioni 
feminee, le quali raccolsero una somma di danaro niente allatto dispregevole, 
e la spesero, insieme a diversi prodotti naturali, a beneficio delle truppe che 
stavano sul campo di battaglia o po’ lazzaretti del Belgio e del Basso Reno. 
L’ associazione Oldenburghese, fondata nel principio del 1864, pe’militari fe¬ 
riti, potette già nel fatto d’armi di quest’anno fare alcune spedizioni a’laz¬ 
zaretti dello Schleswig, come pure nel 1866, in proporzioni maggiori a’laz¬ 
zaretti della Boemia e della Germania media ; i suoi introiti ammontavano 
a 14.046 , le spese a 13.755 tali. Un’altra associazione, fondata in Olden¬ 
burg soccorse le famiglie de’ militari che stavano al campo di battaglia ed 
anche essi stessi. La somma complessiva di danaro ricavato dalle oblazioni 
volontarie, fatte nel Granducato, per attenuare le gravezze e le conseguenze 
della guerra, fu calcolata a più di 30.000 tali. — Durante la guerra del 1870 
e 1871 le due associazioni agirono di bel nuovo di conserva, sotto il nome 
di “associazione territoriale Oldenburghese, per attenuare le 
sofferenze della guerra essa raccolse 56.649 tali, e ne spese 54.999. 

I Granducati ed i Principati della Turingia, i quali per le guerre 
del 1806, 1813 e 1866 furono tutti quanti più o meno direttamente afflitti 
da comuni e gravi sofferenze, ebbero perciò, com’ è naturale, frequentemente 
occasione di praticare 1’ assistenza volontaria degl’infermi; non pertanto tra 
gli effetti della battaglia di Iena, che fece sentire dapertutto la sua azione 
si riscontrarono in Turingia soltanto isolate ed accidentali manifestazioni 
della stessa. Allorché poi, sei anni più tardi, gli avanzi dell’armata francese 
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battuta presso Lipsia, rincularono verso il Reno, il Granducato di Sassonia- 
Weimar - Eisenach specialmente ebbe a soffrire gravi danni, cagionati dal 
saccheggio , dalla diffusione del tifo castrense eoe. e si costituirono allora 
anche ivi associazioni per soccorrere i feriti , le vedove e gli orfani, come 
pure per ogni altro scopo di soccorso; nel Febbraio 1814 si ramificò in tutto 
il paese anche “ l’istituto delle donne patriottiche di Weimar „, il 
quale funziona anche oggidì, con grande energia. Dopo quella di Weimar an¬ 
che le contrade di Altenburg e di Reuss ebbero a soffrire maggiormente i 
danni della guerra, a motivo della loro vicinanza a Lipsia. — Nel 1866 le 
associazioni costituite in Weimar, Gotha, Altenburg, Coburgo, Gera, Greiz ecc. 
istituite a preferenza pe’lazzaretti che a loro si trovavano più vicini, fecero 
nonpertanto anche delle spedizioni a’ diversi teatri della guerra. Negli 
anni 1868 e 1869 furono istituite in Weimar ed in Altenburg, e,, nel 1870, 
anche prima che scoppiasse la guerra, in Gotha e Coburgo, associazioni ter¬ 
ritoriali per la cura de’militari feriti, le quali ebbero ad intraprendere ben¬ 
tosto una missione militare e furono alla stessa adattate le loro forze. A 
noi piace soltanto accennare che, nel Granducato di Altenburg, la somma di 
tutto ciò che è stato speso durante la guerra, in opere di spontanea filan¬ 
tropia, fu calcolata per 88.914 tali., nel Granducato di Coburgo pel numero 
non completo di 50.000 abitanti a circa 67.000 fior, e nel Principato di 

Schwarzburg-Sondershausen a 17.500 tali. 

Ne’Granducati di Anhalt, i quali soltanto dopo la battaglia di Lipsia 
furono in grado di mettersi a fianco degli alleati, ed erano stati obbligati a 
dividere con essi non lievi sofferenze, per effetto della guerra portata nel 1818 
nelle loro immediate vicinanze, si costituirono parimenti, dal Novembre 1818 
in poi, associazioni feminee e specialmente in Dessau una di esse, alla cui 
testa stavano le Principesse della casa regnante. Queste associazioni ebbero 
non poco a fare col soccorso de’ lazzaretti che si trovavano nel paese. — I 
comitati, costituiti nel 1866 nelle 5 citta distrettuali (riunite fin dal 1863) 
del Granducato per la cura de’feriti, disponevano di oltre 20,500 tali, di 
danaro contante e di una quantità di prodotti naturali del valore di 10,700 tali. ; 
furono curati nel paese stesso 559 pazienti e ristorati numerosi feriti, che 
passavano co’treni ferroviarii (soltanto in Cothen 8400); anche le truppe sane 
di passaggio furono accolte con la più cordiale ospitalità. A erso la fine del 1868 
fu riorganizzata “l’associazione territoriale di Anhalt per l’assi¬ 
stenza sul campo di battaglia de’militari infermi e feriti, e, nel 1870, 
riprese di bel nuovo il lavoro dell’anno 1866, in proporzioni più vaste e con 
mezzi maggiori. Detta associazione introitò durante questa guerra 54,111 tali, 
di danaro contante e 18,825 tali, di prodotti naturali ; dei primi furono 
spesi 45,907 tali. Ne’lazzaretti di riserva del paese fu curato un numero con¬ 
siderevole d’infermi e di feriti, e si spese una somma non lieve di danaro 
per soccorrere le truppe che stavano sul campo di battaglia e quelle di pas¬ 
saggio (il distretto di Cothen soltanto 49,518 tali, per diverse opere di bene- 


Il Granducato di Braunschweig, il quale, soltanto dopo la battaglia di 
Lipsia si liberò dal dominio del regno di Vestfalia, manifesto la sua ricono¬ 
scenza in primo luogo soccorrendo largamente gli sfortunati abitanti di Lipsia 
e dintorni ed i lazzaretti locali, essendosi ben tosto costituita a questo scopo 
un’associazione, la quale poi prese cura anche de’lazzaretti del proprio terri¬ 
torio. Anche nel 1815 si raccolsero di bel nuovo copiosi doni pe tenti, g.U 
invalidi, le vedove e gli orfani. - Allo scoppiar della guerra del 1866 si 
costituirono comitati per la cura de’feriti in molte località del paese, porzioni 
nelle stazioni ferroviarie di medicatura, porzione ne’lazzaretti ; quello e a 
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paese lo,373 tali.-Identica ma considerevolmente maggiore attività spiegò 

durante la guerra franco-tedesca “ T associ azione territoriale di Braun- 

schwe lg , fondata nel Marzo 1869, per l'assistenza sul campo di battaglia 

de militari infermi e feriti „ la quale del suo introito ascendente a 71 863 ta l 

ne spese 68,800, per la cura deferiti nelle stazioni di medicatura ne LzÌ 

“ , l h 6 d :, nS6rVa >. P 0r soooorso alle famiglie superstiti de'soldati e 
per spedizioni a lazzaretti stranieri. 

Passiamo ora alle tre città libere della Germania settentrionale, tra le 
quali si e sempre finora distinta Amburgo, per la copia de’mezzi da essa 
impiegati per 1 assistenza volontaria degl’infermi. All’epoca della guerra di 
indipendenza ebbe Amburgo a superare dure prove, in parte per 1’ assedio 
che duro un anno (Maggio 1813-1814) da parte degli alleati, e per 1’af¬ 
follamento ivi stesso di un gran numero d’infermi ed in parte per la espul¬ 
sione di piu che 20,000 abitanti, non approviggionati per un’assedio, i quali, 
da comandanti francesi furono ridotti alla miseria, e sarebbero periti se tutto 

il vicinato non si fosse caritatevolmente di loro interessato. Ciò nonpertanto 
si effettuirono, prima e dopo l’assedio, soccorsi delle truppe anseatiche, dei 
superstiti de caduti e de’prigionieri di guerra, e nell’anno 1815 le associa¬ 
zioni allora costituite fecero spedizioni di non piccolo rilievo alla legione 
anseatica sul teatro della guerra ed a’lazzaretti sul Basso Reno. Ne’tre^fatti 
di armi avvenuti nello Sebi es wig-Holstein nel 1848, 1849, 1850 si 
'distinsero per le loro largizioni oltre agli abitanti de’ Granducati anche quelli 
di Amburgo purtuttavia noi non siamo in grado di darne ragguagli pre¬ 
cisi, senonchè per la guerra del 1864, divampata di bel nuovo nelle stesse 
contrade. Quattro associazioni si costituirono in quell’ epoca in Amburgo : la 
associazione feminea di Amburgo, la quale si propose il compito di concedere 
soccorsi tanto a’tribolati cittadini dello Schleswig-Holstein quanto a’feriti ; 
oltre a ciò il comitato per l’assistenza de’feriti e degl’infermi, il quale di¬ 
sponeva di un’introito maggiore di 156,355 marchi Beo. forni abbondantis- 
simamente i lazzaretti del teatro della guerra, con spedizioni del peso di 290,105 
libbre, ed impiegò il residuo di 20,000 marchi beo. in una istituzione per 
gl’invalidi austriaci e prussiani; si compose finalmente un comitato per le 
vittime delle battaglie navali (tutto a profitto della marina austriaca) ed una 
istituzione per le vedove e gli orfani degli austriaci caduti. Tutte queste 
associazioni disponevano, secondo i nostri calcoli, di una somma di circa 
tali. 126,136. — Anche più estese furono le opere di quella di Amburgo, 
nella guerra del 1866. “ L’associazione di Amburgo per l’assistenza sul campo 
di battaglia de’ militari infermi e feriti „ non solo potette fare spedizioni assai 
considerevoli a’lazzaretti, e praticare altre opere di beneficenza, ma si costi¬ 
tuì ancora un’associazione feminea di Amburgo-Altona, tendente a scopi uguali, 
come pure una società volontaria di lazzaretti per l’accoglienza de’feriti nello 
stesso Amburgo, un comitato di soccorso per le truppe di Amburgo, un comi¬ 
tato pe’soldati Annoveresi, un’associazione per soccorrere i bisognosi sul tea¬ 
tro della guerra, e finalmente una diramazione sociale della istituzione per 
gl invalidi nazionali. Tutte queste associazioni disponevano di una somma 
in danaro di circa 243,522 marchi Beo. ed 84,969 marchi Cour. ovvero di 
circa 155,748 tali, pruss.—Molto più grandiose furono le opere di Amburgo, 
nella guerra del 1870 — 71. Conoscendo esattamente la necessità di stare 
in comune commercio, le associazioni, che prima della guerra erano tra loro 
separate, si collegarono sotto il nome di “ comitati riuniti pe’feriti „ e, 
convenientemente organizzati, iniziarono opere di ben lunga portata. Non 
meno di 16,592 colli del peso di 16,054 quint. ed anche 6400 quintali di 
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ghiaccio furono spediti sul teatro della guerra, ne’lazzaretti di riserva, pri- 
vati e sociali che si trovavano in Amburgo ed Altona, su 1366 posti furono 
curati 5174 infermi e feriti, fu equipaggiato e spedito sul campo di battaglia 
un corpo di persone addette a trasportare gl’infermi, composto di 64 uomini, 
mentre un treno lazzaretto, costruito secondo un sistema speciale (Hennicke) 
trasportò 780 pazienti. Gl’introiti de’ comitati riuniti ammontarono a 318,365 
tali, in danaro ed in una quantità di prodotti naturali pel valore di 112,300 
tali' in tutto 430,665 tali, de’quali fu spesa la massima parte. Aggiungendo 
a queste le spese di altre associazioni di Amburgo, come dell’“ associazione 

per la cura della salute dell’armata in campo di battaglia,, (10 spedizioni in 

Francia pel valore di circa 67,000 tali.), dell’associazione speciale pel 76 Redi¬ 
mento (di Amburgo), dell’associazione pel ristoro delle truppe di passaggio, 
dell’associazione del territorio provinciale, si possono calcolare le prestazioni 
di Amburgo, nel servizio di guerra, a più di 600,000 tali, a’quali s. aggiun¬ 
sero ancora le spese delle associazioni per le famiglie degl’individui chiamati 
sotto le armi e per quelle prive d’industria, e le oollette, soltanto allora iniziate, 
della Società Amburghese della istituzione Imperatore Guglielmo per gl invalidi 
tedeschi, nella somma di 200,000 tali.-In quanto alla società feminea Am¬ 
burghese di soccorso, la quale possiede un policlinico ed un ospedale sociale, 
eccellentemente costituito , ed anche dopo la guerra ha in vane circostanze 
di necessità prestato largamente il suo soccorso, appunto come le altre società 
appartenenti al consorzio delle associazioni feminee tedesche noi ne abbiamo 
già dato più sopra una notizia riflettente la istruzione delle infermiere. 

8 Brema, la quale nel 1810 ebbe la stessa sorte di Amburgo, di essere 
cioè incorporata all’impero Francese, fu più tardi più fortunata di quella, giac¬ 
ché, nel dicembre 1813 riacquistò la sua indipendenza. Per gli ospedali 
militari ivi stesso esistenti, abbastanza bene organizzati, fu raccolto un fondo 
per migliorare la cura de’ feriti, fu fondata anche una società femmoa, la 
quale, nel 1815, dopo la battaglia di Belle-Al lance, spedr due deputati un 
signore ed una signora ne’ lazzaretti del Belgio, ove essi, aiutati anche da 
varie altre parti con contribuzioni, furono in grado di prestare servigi d. 

straordinaria utilità.-Nella guerra del 1864 un’associazione fe “‘“ ea ™ :cols ° 
e distribuì, oltre ad una considerevole quantità di prodotti naturali, 7137 
talt! a’lazzaretti ed agli abitanti caduti in disgrazia, per effetto del a guerra; 
lo stesso avvenne dell’introito di altre collette, ammontante a 5639 talle . 
Nel 1866 l’associazione di soccorso costituita in Brema pe feriti disponeva 

di 77.072 talleri in oro; si fecero 76 considerevoli. spedizioni su l i dive s 
teatri della guerra, e, finita questa, una somma considerevole del danaro m 
troitato (44.172 talleri) fu ceduta all’istituto per gl’invalidi nazionali, intit - 
SS Viteria. Assai pii grande fu l’operosità dell’associazione Bremese di 
soccorso pe’ militari feriti e del comitato delle signore nella guera del 1«<U 

• «li. «..Y 0 7» 6 a ;T rSiST 

a provare le sofferenze della guerra, per la capitolazione ivi avvenuta e coi 
poPru asiano, sotto il B1 ii eh e r pg^'bigog^if'degli'^sped^lb Per 

attenuare le'ne^tà degli abitanti e degli ospe^““iù 
sione di soccorso ed un’altra commissione per gli ospedali, sette i 
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tardi, cioè nel 1813, noi troviamo in Imbecca, la quale ebbe quasi la stessa 
sorte di Amburgo, una commissione per gli ospedali, sollecitatrice di contri¬ 
buzioni pe’lazzaretti, ed inoltre un’associazione feminea ed una commissione di 
soccorso per gli Amburghesi espulsi, de’quali soltanto furono accolti e cu¬ 
rati in Lubecca per lo meno 5500. Anche nel 1815 un’associazione di donne, 
con la cooperazione de’delegati di Brema, aveva cura de’lazzaretti del Bel¬ 
gio, della Benolandia e della Vestfalia. Lo stesso avvenne nel 1864 con spe¬ 
dizioni di danaro e di prodotti naturali a’iazzaretfci dello Schleswg. Nell’anno 
1866 si costituì a Lubecca un comitato di soccorso pe’feriti ed un’associazione 
di donne, i quali,oltre a somme di danaro, spedirono 331 colli,del peso di 34.613 
libbre. In quanto ad una pratica volontaria di soccorso in Lubecca durante la 
guerra del 1870-*1, noi sappiamo soltanto che i lazzaretti militari ivi esistenti, 
ricevettero un soccorso da quelle associazioni locali maschili e feminee. 

Prima di passare alla pratica dell’assistenza volontaria degl’infermi al 
di fuori della Germania, vogliamo ricordare, brevemente, le opere di quelle 
parti del territorio tedesco che furono nel 1866 incorporate alla Prussia, 
cioè P Annover , Kurhessen , Nossau, Francoforte s. M. lo Schleswig-Hol- 
stein, sino all’anno indicato. 

Nell’Annover esisteva già al principio di questo secolo una “ Società 
per le vedove e gli orfani de’ militari „ costituita con le contribuzioni pa¬ 
triottiche a prò delle vedove e degli orfani de’ soldati, caduti ne’fatti d’armi 
del 1793-94, la quale, malgrado l’occupazione nemica , potette esercitare il 
suo ufficio quasi senza essere disturbata ; spese 53.497 talleri di danaro 
corrente dal 1793 —1815 , e , dopo avere ottenuto un significante capitale 
( 129.928 talleri in oro) da un fondo raccolto in Inghilterra , per mezzo 
del comitato di sottoscrizione di Waterloo , fu in grado di spendere , sino 
al 1840 , 223.766 talleri in moneta corrente. Nel 1869 questa società fu 
incorporata alla commissione governativa di amministrazione del fondo de¬ 
gli ospedali , de’ legati e delle opere pie. Dopo che questa regione si li¬ 
berò con la battaglia di Lipsia dal dominio straniero , ebbero luogo ben 
presto collette, per le devastate contrade intorno a Lipsia e nell’Elba infe¬ 
riore, per l’equipaggiamento della milizia territoriale, e poi la formazione di 
società feminee in quasi tutte le città del territorio, le quali nel 1815, al¬ 
lorché si trattava di soccorrere le truppe patrie combattenti nel Belgio, si 
propagarono in tutta quella regione , compresa la Frisia orientale, allora 
tuttavia Prussiana. Se nel 1849 si fossero nel paese organizzate o no delle- 
collette per le truppe Annoveresi , che stavano sul campo di battaglia 
nello Schleswig, non è venuto a nostra conoscenza.—Allorquando si verifica¬ 
rono gli eventi marziali dell’anno 1866, non era affatto preparata ed orga¬ 
nizzata alcuna assistenza volontaria pe’ feriti nel regno una volta di Anno¬ 
ver; sursero piuttosto, soltanto in furia e fretta, dopo che ebbe luogo lo 
scontro presso Langensalza, con la successiva capitolazione dell’armata An- 
noverese, in quasi tatte le grandi e piccole località del paese, associazioni 
pel soccorso de’ tribolati, appartenenti all’armata e de’superstiti de’ caduti. 
Una gran parte di esse fu consecutivamente riunita ed incorporata in un 
“ comitato centrale di soccorso pe’ soldati Annoveresi feriti e pe’ superstiti 
de’ caduti,, il quale comitato per diversi scopi spese negli anni 1866 e 1867 
20.413 talleri, mentre alcune associazioni rimaste indipendenti distribuirono 
soccorsi per proprio conto, per es. in Osnabriick, Celle ecc. (la prima p. e. 
aveva raccolto circa 12.000 talleri in danaro e circa 7000 tali, di prodotti 
naturali). L’associazione provinciale Annoverese, che costituisce presente¬ 
mente un anello nella catena dell’associazione Prussiana, è una delle più attive 
della Prussia. 
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Nell’Assia Elettorale, dopoché la stessa si fu liberata dal giogo stra¬ 
niero, con la battaglia di Lipsia, si costituì ben presto, in seguito ad un 
proclama delle Principesse Elettorali, un’associazione feminea, destinata, in 
origine soltanto ad equipaggiare i volontarii sprovvisti di beni di fortuna, 
e ciò fin dal 1815, quando minacciava di bel nuovo la guerra, ma anche per 
soccorrere gl’infermi ed i feriti; quest’associazione, dal dicembre 1818 sino 
al settembre 1815, raccolse 67.506 talleri, ma l’impiegò per la massima parte 
a scopo di equipaggiamento. Del resto furono i Principati di Fulda ed Hanau 
quelli funestati nel modo più spaventevole dal tifo, portatovi dalle truppe 
francesi che si ritiravano da Lipsia; e la regione di Hanau fu sottoposta an¬ 
cora a dura prova per la battaglia che quivi ebbe luogo. Nell’anno 1866 
l’Assia Elettorale, tanto meno dell’Annover, aveva apparecchiato qualche cosa 
per la evenienza della guerra, le collette si fecero piuttosto dopo i primi 
scontri avvenuti in Turiugia, in seguito ad invito del Governatore generale 
stabilito in Prussia. Da Cassel, come pure da Marburgo, Hanau e Fulda 
furono spediti in Turingia ed a’ lazzaretti sul Meno (Aschaffenburg, Wert- 
heimj soccorsi di personale e di materiale e furono curati nello stesso terri¬ 
torio una gran quantità di feriti e d’infermi. 

Nulla sappiamo delle opere di assistenza volontaria degl’infermi com¬ 
piute in Nassau, all’epoca della guerra d’indipendenza, se non che questa 
piccola contrada fu spaventevolmente funestata dal tifo, che vi propagarono 
le schiere combattenti. Nel fatto d’armi del 1866 si raccolsero per le truppe 
del Granducato 4651 fiorini e, negli anni 1866 e 1867, furono accordati a 600, 
sino a 700 feriti, per la mediazione dell’associazione di cura in Wiesbaden 
circa 12.000 bagni termali, ivi stesso. 

La città di Francoforte sul Meno, dopoché con la battaglia presso 
Hanau, era andato in rovina per opera degli eserciti di passaggio pel Gran¬ 
ducato di Francoforte, creato da Napoleone, fu riempiuta de’ loro feriti ed 
infermi, e vi si sviluppò anche il tifo, in modo abbastanza esteso. Più grandi 
ancora furono per gl’infermi ed i feriti le calamità, a causa dell’incendio 
dello baracche di legno innalzate sulla Pfingstweide ed occupate da più 
di 1000 soldati , quasi tutti quelli che vi erano ricoverati , e l’associa¬ 
zione feminea, costituita verso la fine dell’anno 1813 , ebbe quindi abba¬ 
stanza occasione ad esercitare la sua beneficenza. Sino al gennaio del 1815, 
essa largì 20.832 fiorini insieme ad una considerevole quantità di prodotti 
naturali; la stessa s’impose anche il compito di attenuare le necessità pro¬ 
dotte dalla guerra in Francoforte e ne’ dintorni, e raddoppiò la sua attività 
allo scoppiar della guerra dell’anno 1815, nel quale anno potette fare soltanto 
delle spedizioni a’lazzaretti lontani. Al principio delia guerra del 1866 l’asso¬ 
ciazione di soccorso costituita ivi stesso, a prò de’militari infermi e feriti, a 
fianco della quale stavano tre associazioni feminee, equipaggiò un corpo sa¬ 
nitario di volontari, composto di 180 uomini, il quale intanto, a motivo della 
lontananza del luogo di combattimento da Francoforte, ebbe poche volte sol¬ 
tanto occasione a prestare i suoi servigi sul campo di battaglia, ma molte 
volte invece nel trasporto de’ feriti e de’ materiali (nel territorio e sul Meno) 
e nell’assistenza de’ feriti. Oltre a considerevoli distribuzioni a’ quattro laz¬ 
zaretti, siti nella stessa città, ed a numerosi lazzaretti da campo nella regione 
del Meno e del Tauber, quest’associazione impiegò pe’suoi fini 25.749 fiorini, 
appunto come una seconda associazione, costituitasi insieme alla prima, spese 
9000 fiorini ed una corrispondente quantità di prodotti naturali. Dalla so¬ 
cietà, la prima nominata, ebbe origine nel 1868 un’associazione di soccorso 
affiliata al comitato centrale Prussiano, la quale nel 1870-rfl prestò servigi 
molto importanti (le sue entrate ammontarono a 148.644 fiorini, le spese 
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a loO.OOG fiorini, ne’ lazzaretti sociali e di riserva di Francoforte furono 
curati 11.910 soldati con 25G.70G giornate di cura, il suo corpo sanitario 
di volontari, composto di 210 uomini, parte mosse pel campo, parte disim¬ 
pegno il servizio di cura e di sgombro nelle stazioni ferroviarie di Franco¬ 
forte) ; del suo istituto d’infermiere fondato nel 1868 abbiamo già fatto più 
sopra menzione. 

Relativamente allo S olii e swig-Hol stein, che sino al 18G4 appartenne 
alla Danimarca, ci son note le collette fatte al principio di questo secolo, pei 
diversi fondi di soccorso, istituiti in Danimarca a prò delle vittime della guerra 
tra l’Inghilterra e la Danimarca (1801, 1807). Nel 1813 e 1814 si fecero 
delle collette pe’ lazzaretti siti nel paese stesso e per gli abitanti rovinati 
a causa della guerra, ma soprattutto in Altona si spiegò una significante attività 
a prò degli espulsi abitanti di Amburgo, parto per farli procedere più innanzi, 
parte per sostentarli, essendosi speso a questo scopo dal comitato locale di 
soccorso 191,524 marchi (circa 7G,G09 talleri). — All’epoca della sollevazione 
de’Granducati, ne’tre fatti d’arme del 1848, 1849 o 1850, insieme all’equi¬ 
paggiamento di un’armata, molte opere considerevoli, delle quali sfortuna¬ 
tamente noi non abbiamo cognizione sufficiente, furono anche ivi stesso com¬ 
piute ne’ lazzaretti, istituiti nella maggior parte delle città dalle associazioni 
(per lo più femiuee) che vi si erano costituite. Le spese a mò d’esempio 
della società di soccorso in Kiel, costituita da signore, ammontarono ad 8G92 
marchi.—Assai meglio conosciute son le opere delle stesse località e delle 
associazioni, segnatamente di Altona, Itzehoe, Neumilnster, Rendsbug e Kiel, 
od inoltre dello Schleswig, Flensburg, Apenrade ed Hadersleben nel fatto 
d’ armi del 18G4, ove lo stesse, insieme allo associazioni di Amburgo, accor¬ 
darono a’lazzaretti della Prussia e dell’Austria i più speciali soccorsi; il 
danaro soltanto, del quale disponevano in questa guerra le associazioni dello 
Sclileswig-Holstein, è stato da me calcolato per 89,863 talleri.—Durante la 
guerra del 18GG furono le stesse località nell’ Holstein e nello Schleswig, 
quelle in cui si fecero delle collette a prò de’ militari Prussiani, Austriaci, 
Sassoni ed Annoveresi e dalle quali si fecero spedizioni di danaro e di prodotti 
naturali, parte alle grandi associazioni Prussiane, parte ai lazzaretti di Boemia 
o della Germania media. Soltanto le collette di danaro potettero essere da 

noi valutate per lo meno a 46,G00 talleri. 

Passiamo ora all’Austria. Ivi stesso nel primo decennio di questo secolo, 
e segnatamente ne’fatti d’armi del 1800 (nella Germania superiore), del 1805 
(battaglia di Austerlitz) e del 1809 (battaglia di Aspern), si ebbe molte volte 
occasiono ad esercitare l’assistenza volontaria degl’infermi e de’feriti, soprat¬ 
tutto ne’duo fatti d’armi da ultimo nominati, ne’quali la stessa Vienna e tutti 
i dintorni furono riempiuti dalle vittime della guerra. A causa di questa, e 
specialmente a Vienna, erano state in epoche diverse o con buon successo 
organizzate delle colletto per le truppe che stavano sul campo di battaglia, 
po’foriti, per gli ospedali, pe’prigionieri di guerra, per soccorsi alle donne 
ed a’fanciulli degl’individui della milizia territoriale, chiamati sotto le armi, 
por gl’invalidi, per le vedove e gli orfani de’caduti, mentre contemporanea¬ 
mente le popolazioni delle parti del paese funestato dalla guerra e dal pas¬ 
saggio degli eserciti, obbero non poco a soffrire per le malattie importatevi 
dalie truppe, o soprattutto pel tifo castrense. Delle opere di altre provinole 
dello Stato all’infuori dell'Austria e della Stiria assai poco è venuto a nostra 
conoscenza. Ma più considerevoli furono anche in Austria le spese e le pre¬ 
stazioni nelle guerre del 1813 e 1814. Anche a quest’ epoca B centro di 
gravità di questi sforzi era rappresentato dalla città impeiia e ci ìenna, quali 
tunque la Boemia e la Moravia non fossero state seconde per arditezza di 

Eui.enbuko — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 
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sacrificio al Granducato di Austria. Anche per questo periodo di tempo come 
per gli antecedenti, si trattava non già di associazioni quasi centralizzate, le 
quali s’incaricassero dell’opera di soccorso (quantunque alcune di queste fondate 
in origine assolutamente per scopi diversi) ma di assembramenti isolati di 
identica natura, come li abbiamo indicati per le epoche precedenti ed ab¬ 
biamo in altro luogo cercato di riassumerli. Non se ne può fare, per conse¬ 
guenza, neanche una sommaria esposizione numerica. In Boemia, e soprat¬ 
tutto in Praga, dopo le battaglie di Dresda e di Culm, furono amorevolissi- 
mamente curati numerosi feriti e specialmente anche i Prussiani. Non poche 
spese importarono le opere pie, istituite dopo la fine della guerra, porzione 
da singole persone e corporazioni o porzione dalle provincie dello Stato per 
la cura degl’invalidi, nonché delle vedove e degli orfani de’caduti. Erano 
state ugualmente organizzate collette anche per gli abitanti bisognosi de’campi 
di battaglia di Wagram e di Aspern e più tardi per quelli de’ dintorni di 
Culm. 

Quarantacinque anni dopo la prima pace di Parigi (1814) cioè alla fine 
dell’Aprile 1859, allo scoppiar della guerra d’Italia, si costituì a Vienna, a 
prò delle vittime della guerra, un’“ associazione patriottica di soccorso,,, alla 
quale si unì bentosto uua quantità di sotto-associazioni nel Granducato di 
Austria, come pure in Innsbruck, Trieste, e Verona. Con la cooperazione 
attiva di molte autorità e compagnie, soprattutto delle grandi compagnie di 
trasporto (per mezzo di ferrovie e di battelli a vapore) furono abbondante¬ 
mente forniti di tutto il necessario i più grandi lazzaretti da campo e coa¬ 
diuvati allo sgombro di circa 48,700 infermi e feriti (il totale dei quali ascen¬ 
deva a circa 60,000) e'fu anche curata negli ospedali sociali di Vienna una 
quantità di feriti. Tutto l’introito di queste associazioni ammontò a 367,328 fior, 
in valuta austriaca di danaro contante, ed a 193,375 fior, di carte valori, dei 
quali 189,728 fior, furono spesi nel soccorso degli ospedali e de’feriti ed 
una somma di 177,600 fior, fu impiegata a prò de’militari, divenuti incapaci 
a guadagnarsi il sostentamento, per le famiglie de’caduti, e per la fondazione 
di opere pie a vantaggio di queste ultime. A tutto ciò si aggiunsero le spe¬ 
dizioni abbondantissime di prodotti naturali, fatte da tutte le parti delia mo¬ 
narchia, da molte parti della Germania e dalla Svizzera. Terminata la guerra 
quest’ associazione, che si era costituita semplicemente per la durata della 
stessa, si sciolse di bel nuovo. Quantunque 1’ associazione di Vienna, come 
pure altre associazioni del territorio (per es. l’associazione patriottica 
della Stiria in Graz, la quale impiegò i 67,006 fior, da essa introitati 
nella cura de’ feriti di passaggio e di quelli accolti negli ospedali, in 
opere pie a prò degl’invalidi, delle vedove e degli orfani) e molte comunità, 
compagnie, corporazioni ed individui privati, avessero fatto quanto era in loro 
potere, pure non si potettero con tutto ciò impedire quelle scene raccapric¬ 
cianti, come si verificarono a Solferino, e le quali, fortunatamente, dettero la 
spinta al principio di un’era novella per la cura de’ feriti in battaglia. Il 
numero delle vittime di questa guerra fu del tutto sproporzionatamente grande. 
All’“ associazione di soccorso patriottica di Vienna per la du¬ 
rata della guerra „ organizzata di bel nuovo nel Febbraio del 1864, allo 
scoppiar della guerra Tedesco-Danese , si unirono le associazioni costituite 
ad Innsbruck e Klagenfurt, mentre autonome associazioni di soccorso si co¬ 
stituirono a Graz, a Praga, a Briinn ed a Linz. L’associazione patriottica 
di Vienna aveva un patrimonio di 137,987 fior, di danaro contante e 118.890 
fior, di obbligazioni, i quali furono impiegati alla stessa guisa come nel 1859, 
tra i quali 112.090 fior, per soccorsi ed opere pie, a prò degl’invalidi e dei 
superstiti. Tra le altre associazioni di parte austriaca che erano in attività 
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in questo fatto d’armi, noi menzioneremo un’associazione di signore a 
Vienna, per fornire le truppe di abiti caldi, l’associazione di soccorso Mo- 
rava pe’ feriti in Brunii (patrimonio superiore a 23,900 fior.), il Comitato 
in Praga ijl quale disponeva di una sostanza maggiore di 43,000 fior.), il 
comitato di soccorso dell Austria superiore in Linz (patrimonio di circa 39,000 
fior, di danaro contante a 36,000 fior, di obbligazioni), il comitato delle 
donne in Graz (con 18,000 fior, di danaro contante e 71,900 fior, di carte 
valori), le quali appunto come le piccole associazioni di Innsbruck, di Trie¬ 
ste ecc., soccorsero le truppe ed i feriti delle natie provinoie ed i lazzaretti 
de’lontani teatri della guerra, ma col residuo, spesso significante, delle loro 
sostanze, fondarono, a prò degl’.invalidi, permanenti opere pie, delle quali 
altre ancora furono istituite da compagnie e persone private. L’Ordine 
de’cavalieri tedeschi spedì 20 delle sue suore come infermiere ne’laz¬ 
zaretti dello Sohleswig e curò ne’ suoi ospedali una quantità di feriti. È da 


menzionarsi ancora che un numero considerevole di feriti fu curato in ospe¬ 
dali privati (per es. nell’ospedale degli Uffiziali nel r. i. Augarten a 
Vienna) ed in case private, nelle più svariate parti della monarchia.— Per la 
terza volta, breve tempo prima che scoppiasse la guerra del 1866, ritornò in 
vita l’associazione patriottica di soccorso in Vienna; le persone 
più volte provate si trovarono di bel nuovo alla testa dell’associazione. Alla 
costituzione di questa successero le operazioni militari nel nord (Boemia) e nel 
Sud (Italia) tanto rapidamente, che fu necessario spedire prontissimamente 
il materiale dai lazzaretti a’ punti di appoggio del movimento militare, cioè 
Josefstadt e Verona. Mentre nel Sud si potette abbondantissimamente prov¬ 
vedere per le vittime della gloriosa battaglia di Custoza, riuscì ciò impos¬ 
sibile pe’ feriti dell’ armata del Nord, rimasti in Boemia sul terreno di bat¬ 
taglia, occupato dal nemico, e l’associazione si dovette limitare a curare il 
trasporto de’feriti, che dovevano fermare a Vienna o passare per la stessa, 
a soccorrere gli ospedali eretti a Vienna ed in altre località ed anche a 
mantenere parecchi ospedali sociali. Ma, dopoché anche l’Austria ebbe fatta 
adesione alla convenzione di Ginevra, potette 1’ asseciazione dedicare più am¬ 
piamente la sua cura anche al teatro della guerra nel Nord -, fare abbon¬ 
danti e ripetuto spedizioni sotto la direzione de’suoi membri agli ospedali 
dell’intorno e de’dintorni di Koniggràtz, o soccorrere, con danaro, lo regioni 
funestate dal colera ed i feriti Austriaci, che si trovavano in Sassonia e in 
Prussia. Un ufficio di corrispondenza, attergato all’associazione, provvedeva, 
molte volte, con l’aiuto de’delegati di questa, ai carteggio de’feriti co’loro 
congiunti, intrapresa tanto più pregevole, a motivo del molteplice linguaggio 
dell’ Austria. Furono distribuiti finalmente soccorsi di danaro agli uffiziali e 
soldati per cure balneari, per continuare il trattamento in patria, per rim¬ 
piazzare i bagagli perduti, ed inoltre alle famiglie de feriti e de’ caduti, ai 
prigionieri di guerra che rimpatriavano e finalmente le membra artificiali agli 
amputati. Per uno scopo principale dell’ associazione, cioè l’impiego perma¬ 
nente degl’ individui rimasti incapaci a. guadagnarsi il necessario alla vita, 
e de’ superstiti de’ caduti, furono, da’ fondi avanzati dopo la guerra, riserbati 
decapitali, di cui la somma riunita ad ulteriori contribuzioni per 1 annata 1867 
ammontò ad 85,706 fior, in danaro contante od a 187,520;fior. in carte va¬ 
lori. Tutta la sostanza dell’associazione era arrivata a 339,931 fior, in va¬ 
luta austriaca di danaro contante e 214,280 fior, in obbligazioni. Tra la 
massima parte de’materiali largiti volontariamente, pel valore di ciica 100,000 
fior., erano stati spediti dall’associazione 1400 colli, del peso lordo di circa 
2800 quintali. — Per invertire i detti capitali, ed assicurare Y impiego dei 
loro interessi, per aumentare ancora, con continuato collette di tenui contri- 
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buzioni, i mezzi insufficienti per le vittime della guerra, come pure per far 
fronte a’preparativi di una eventuale ripresa dell’attività dell’associazione, 
questa che, sino allora, era stata sempre in attività, soltanto mentre durava 
la guerra, si trasformò, nel Maggio 1867, in un’associazione permanente di 
soccorso sotto il nome “ di Austriaca associazione patriottica di soc¬ 
corso pe’militari feriti, per le vedove e per gli orfani de’mili¬ 
tari „ sotto il protettorato dell’Arciduca Alberto, massimamente perchè 
già in tutte le altre città, in seguito all’impulso partito da Ginevra, si 
erano costituite, sotto la Croce Rossa, associazioni permanenti di soccorso.— 
Sfortunatamente durante la guerra non ebbe affatto luogo alcuna centraliz¬ 
zazione del soccorso volontario nell’ interno dello Stato ; piuttosto i singoli 
comitati provinciali, de’ quali dovremo ben tosto far parola, si erano sparpa¬ 
gliati ed in parte erano stati in attività, tenendo più calcolo degl’ interessi 
locali. I comitati di soccorso istituiti indipendentemente dall’ associazione 
patriottica di Vienna in Praga, Briinn, Olmutz, Linz, Graz, Laib'ach, 
Gòrz, Trieste, Lemberg, Presburg eco., i quali parecchie volte avevano 
ancora comitati filiali (per es. quello di Briinn), stavano quasi tutti in rela¬ 
zione col comitato delle signore, e disponevano di una somma complessiva 
superiore a 527,000 fior., della quale meno della metà in carte valori, soc¬ 
corsero i feriti e gl’infermi, che si trovavano sul transito da’teatri di guerra 
del nord o del sud, come pure gli ospedali nella località di sua sede e suoi 
dintorni, invertirono per la massima parte il residuo de’loro capitali, dopo la 
guerra, in opere pie per gl’invalidi ed i superstiti de’caduti, a preferenza 
nella cerchia della loro provincia natia, e si sciolsero per la massima parte 
di bel nuovo. Bisogna rilevare ancora le opere di altre associazioni, come 
quelle della Società delle Signore patriottiche a Vienna, della Con¬ 
ferenza generale delle associazioni cattoliche, e dell’Ordine di S. Gio¬ 
vanni (Gran Priorato in Boemia), le quali, tutte quante, mantenevano ospedali 
e disponevano per questo scopo di una somma in danaro di circa 162,000 fior.; 
bisogna inoltre ricordare anche quelle di alcuni altri ospedali privati, (p. es. del- 
1’ospedale degli uffiziali. mantenuto da’cittadini di Vienna nell’i. r. Augarten) 
e del comitato-del collegio de’Dottori di Vienna, il quale, tanto nelle 
stazioni ferroviarie (soltanto alla stazione ferroviaria del nord sino agli 11 
Luglio arrivarono 12,000 feriti), quanto ne’ 31 ospedali provvisori, militari, 
civili e di guarnigione, e pe’ feriti affidati alla cura privata, stabilì 440 me¬ 
dici, 46 chirurgi e 49 studenti, per assistere e curare i feriti e gl’infermi, 
appunto come l’Ordine de’Cavalieri tedeschi fornì 24 delle sue suore 
per l’assistenza negli ospedali, e curò un piccolo numero di feriti nel suo 
ospedale del Tirolo. Mettendo a calcolo i mezzi pecuniarii da noi preceden- 
temente conosciuti, ai quali dovrebbero aggiungersi ancora circa 197,000 fior, 
di oblazioni volontarie pervenute al ministero della guerra pe’feriti ed i su¬ 
perstiti de’caduti, possiamo dimostrare che, calcolate 1’una per l’altra le di¬ 
verse valute, le citate associazioni, all’epoca della guerra del 1866, dispone¬ 
vano di una somma per lo meno di 1.440.000 fior, soltanto in da¬ 
naro (a prescindere dalle straordinarie provviste di prodotti naturali) , ma 
sfortunatamente non potette essere impiegata secondo un principio semplice, 
mentre i residui in parte assai considerevoli de’ mezzi pecuniali, furono adi¬ 
biti per fondare con essi opere pie per le vittime della guerra. — Del- 
T epoca posteriore alla guera del 1866 si può dire che nel 1867 si co¬ 
stituirono a Vienna due associazioni di soccorso pe’ militari mutilati del 
corpo austriaco-messicano de’volontari che ritornavano dal Mes¬ 
sico, come pure per le vedove e gli orfani de’legionari austriaci caduti nel 
Messico, le quali associazioni in complesso disponevano di una somma superio- 
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re a 23,600 fior—La insurrezione in Dal maria n r» , n . ^ 

taro, fornì all’associazione l’opportunità di soccorrere i feriti"di°quellJ'loci' 
hta, vi si incontrarono pero non poche difficoltà; in primo luogo la ^sufficienza 
di ogni conosciuto mezzo di trasporto pe’feriti in una selvaggia resone a pina 
senza vie aperte, e poi la totale mancanza di rispetto, da pfrte deSi avversari 
barbar,, quali erano gh abitanti di quella contrada, al distintivo internazional 
della neutralità. —Nell’ anno 1870 dopo scoppiata la guerra franco-tedesca a 
patriottica assoc,azione austriaca di soccorso ebbe per la prima volta coca 
sione d, esercitare i suo, uffici internazionali, giacché! in quest’anno e 

neso S di°38 25r rhl° “^r ® 16 San ' tano in 63 spedizioni, con 207 colli, del 
peso di 38 ,.06 libbre, a diverse associazioni tedesche, come pure al comitato 

centi ale francese la cui delegazione stava a Bruxelles, ed all’agenzia inter¬ 
nazionale di Basilea; ed inoltre la somma di 23,659 fior, in argento quasi equi¬ 
valente al valore di queste spedizioni. Come delegati dell’associazione funzio¬ 
navano ne lazzaretti tedeschi e francesi quattro celebrità mediche. “L’ as¬ 
sociazione tedesca „, esistente *a Vienna raccolse a beneficio delle ammi¬ 
nistrazioni de lazzaretti tedeschi 41,300 fior, ed oblazioni in prodotti naturali di 
valore quasi ugualmente elevato. Anche la Società di soccorso nel regno 
di Boemia in Praga spiegò un’operosità internazionale che tornava a van¬ 
taggio di amendue i combattenti, come pure la “ Società Principe ere¬ 
ditario Rodolfo,, costituita a preferenza da’tedeschi dimoranti a Pest la 
qualo spedì al comitato centrale tedesco più di 10,000 fior, e molti prodotti 
naturali consistenti specialmente in vini ungheresi. — Maggiormente impor¬ 
tante per promuovere l’assistenza dei volontari e de’militari infermi fu la 
istituzione do così detti padiglioni sanitari annessi alla esposizione mon¬ 
diale di Vienna dell’anno 1873 e dovuta alla iniziativa di tre medici (Bill- 
ROrii , v. Mundy e WittelsiiOfer), quella di una esposizione di materiale 
sanitario, e della conferenza privata internazionale di sanità, tenuta iu Ot¬ 
tobre ed a questa esposizione congiunta, la quale, visitata da’ corifei di tutti 
i paesi detto pregevolissimi risultati o fornì occasione alla Imperatrice dei 
redeschi, Augusta, di stabilire importanti premi per due pubblicazioni d’in- 
teiesso umanitario, sotto il simbolo della croce rossa e per la esposizione di 
materiali sanitari da campo. 

In quanto allo opere compiute in tempo di pace dalla patriottica 
Società Austriaca in Vienna, oltre al soccorso continuo prestato alle vittime 
della guerra precedente, bisogna far menzione del riannodamento delle rela¬ 
zioni con le Società de’militari veterani e 1’allestimento de’pacchetti da me¬ 
dicatura per l'armata austriaco-ungherese (sino all’anno 1877 n’erano stati 
approntati 100 , 000 ) in parte con la mediazione delle associazioni di donne 
o delle compagnie religiose muliebri. In quanto a’ menzionati soccorsi , nei 
primi 10 anni di esistenza dell’associazione, come Società permanente di soc¬ 
corso (dal 1867 sino al 1876) furono soccorse, senza interruzione, 2256 per¬ 
sone con 118,864 fior, (mediante le così dette opere pie) e per una volta 
sola 6492 persone con 112,448 fior.: il totale quindi di questi soccorsi am¬ 
montò a 231,312 fior. — Negli anni 1877-78 l’associazione assunse di bel 
nuovo un carattere internazionale, giacché, durante la guerra Russo-Turca, 
spedì alle duo parti belligeranti tanto a Bucarest quanto a Costantinopoli, 
242 colli, del peso di 2810 kil. con oggetti di medicatura e da lazzaretto, 
nonché più tardi, in seguito allo comunicazioni provenienti da Costantinopoli 
circa le miserrime condizioni de’feriti, degl’infermi e de’150,000 fuggitivi, 
spedì colà le raccolte largizioni di danaro per la somma di 4864 fior, oltre 
a biancherie, vestimenta, materiali di medicatura ecc. Nell anno 1878 l’as¬ 
sociazione dovette ancora funzionare per le truppe Nazionali nel fatto di 
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armi della occupazione della Bosnia, dappoiché essa soccorse in primo 
luogo le famiglie de’soldati della riserva mobilizzati, poi per mezzo di de¬ 
legati, spediti sul teatro della guerra, i feriti che si trovavano ne’suoi 37 
stabilimenti sanitari e nell’interno, con la spedizione di 1600 carichi, senza 
calcolare la gran quantità de’colli sociali rimessi agli ospedali più vicini. 
S’introitarono dall’interno e dall’estero 280,232 fior, di largizioni in danaro, 
de’ quali, dopo le spese fatte, avanzarono 140,000 fior, per le opere pie a fa¬ 
vore degl’individui divenuti incapaci a lucrarsi il necessario alla vita. — 
Valido aiuto furono in grado di prestare in questo fatto d’ armi anche i due 
Ordini cavallereschi, quello di S. Giovanni (Maltese) e quello tedesco, dei 
quali abbiamo già antecedentemente menzionato i preparativi fatti all’ occa¬ 
sione della guerra. Dalle 9 colonne mobilizzate dell’Ordine tedesco furono 
nel corso della occupazione accolti circa 4100 feriti, con le provviste dell’Or¬ 
dine furono mantenuti 4200 soldati, parte sulla linea di battaglia, parte su 
i posti di soccorso e di medicatura, e, mediante i carri dell’ordine, furono 
trasportati 3800 soldati dal campo di battaglia e da’ posti di medicatura 
nelle case di salute situate indietro e sin nelle ambulanze navali sulla Sava, 
con l’impiego di un materiale sanitario del valore di 72,000 fior, e con una 
spesa di 25,000 fior., per le provviste consecutive. L’ Oidine di Malta dal 
canto suo, in 33 viaggi, (tutti i viaggi di ritorno ammontarono a 18,268 chi¬ 
lometri) spedì con i due treni sanitari da esso posti in servizio (de’54,280 
feriti ed infermi generalmente trasportati) 3258 pazienti, nelle più svariate 
località della parte meridionale della monarchia. A noi piace ancora men¬ 
zionare che tra le associazioni di Praga, Linz, e Graz rimaste dopo la 
guerra del 1866 in Austria insieme all’ associazione di Vienna , ovvero ri¬ 
chiamata di bel nuovo in vita, l’ultima fondata nel 1869, cioè “ l’asso¬ 
ciazione patriottica della Stiria „ la quale rimase inattività per am¬ 
ministrare i capitali delle sue opere pie, che ebbero origine dopo i fatti di 
arme del 1848-49, 1859, 1864 e 186G per soccorrere i militari feriti ed 
i superstiti di quelli morti , negli anni decorsi dal 1848 sino al 1877 in¬ 
cluso, spese per gli ospedali, per gl’ infermi ed i feriti, per cure balneari 
e pe’ detti soccorsi, la somma di 283,872 fior. Importantissimo però fu per 
la esistenza dell’associazione di soccorso, e tale rimarrà sempre, l’anno 1880, 
giacché in quest’epoca si riuscì, dopo sforzi continuati per molti anni, a co¬ 
stituire per tutte le provincie cisleitane del governo imperiale , una confe¬ 
derazione di quante associazioni maschili e feminee in esso si trovavano od 
erano ancora in via di formazione, col nome di “ associazione austriaca 
della Croce Rossa „ le cui funzioni furono esattamente regolate da uno 
statuto del 15 Marzo , mentre la patriottica associazione austriaca di soc¬ 
corso, in Vienna, che rappresentò sino a quell’ epoca la parte di un’associa¬ 
zione centrale, e la quale cedette il nucleo principale delle sue sostanze alla 
detta associazione di recente costituita, ritenne per la massima parte un altra 
classe di azione, e funziona benanche come associazione territoriale di soc¬ 
corso per 1’ Austria inferiore. Sotto la direzione della confederazione stanno 
le associazioni territoriali di soccorso e quelle feminee delle diverse pio- 
vincie, le quali hanno dal loro canto anche alcune associazioni secondarie, lei 
la prima volta quest’associazione dopo scoppiata l’insurrezione nelle parti me¬ 
ridionali della monarchia, al principio dell’anno 1882, ebbe occasione di spie¬ 
gare, quantunque limitatamente, un’attività come in caso di guerra, ed ac¬ 
correre anche in soccorso di altre calamità, per es. nell’ incendio del Ring- 
theater, nelle inondazioni del Tirolo e della Carintia , come pure si è in¬ 
caricata continuamente di soccorrere gl’ invalidi ed i superstiti de’ caduti 
delie guerre del 1866,* 1878 e nel suo servizio in tempo di pace le persone 
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incora 0 m qualche sventura. In quanto alla sua costituzione al principio 
dell anno 1887 essa contava nelle sue associazioni territoriali di soccorso 
in quelle feminee e nelle 544 secondarie, 49,G05 soci; le sue sostanze gua- 
(lagnato per la maggior parte con una lotteria, ammontavano a 3 246 081 
nor., rappresentanti soltanto il capitale centrale. Possedeva inoltre 30 co- 
lonne completamente fornite pel trasporto deferiti, le quali erano ripartite 
ne 30 r. i. ospedali da campo, aveva ancora 1 ospedale da campo e 2 co¬ 
lonne pel trasporto di materiale. Oltre a ciò essa, tra le associazioni costi¬ 
tuite de’militari veterani, e le sezioni volontarie di sanità per l’assistenza 
degl’informi e peleasodi mobilizzazione, dispone di 2955 infermieri ed in¬ 
fermiere , di 584 medici etc., come pure di 133 associazioni (del corpo dei 
militari, de veterani, do’ginnasti, de’pompieri), le quali avevano già istruito 
un gran numero di barellai per gl’infermi. Si ebbe inoltre cura d’istituire 
associazioni per gli ospedali di riserva e per le case di convalescenza. Durante 
la guerra tra la Serbia e la Bulgaria furono spedite ad amendue le 
parti belligeranti, tanto alcune colonne pel trasporto de’feriti, quanto un per¬ 
sonale ed un materiale di non piccolo rilievo; la compagnia, per quest’opera 
di soccorso internazionale, spese 41,057 fior, del suo capitale centrale. Con¬ 
temporaneamente alla compagnia austriaca della Croce Rossa si fondò in Bu¬ 
dapest l’associazione della Croce Rossa nelle contrade del sacro trono 
d’Ungheria, derivata dall’associazione territoriale feminea di soccorso, esi¬ 
stente tuttora in Ungheria. Anche quest’associazione dette principio e base 
al suo patrimonio con una lotteria-imprestito, concessale dallo Stato ; anche 
essa possiede una gran quantità di associazioni feminee e secondarie ed ha 
costruito un ospedale a Budapest eccellentemente organizzato “ 1’ ospedale 
Elisabetta,, che le serve a preferenza per la istruzione delle infermiere. Di¬ 
spone aneli’ essa di colonne per trasporto, di sezioni d’infermieri volontari, 
ed ha fatti de’ preparativi per istituire lazzaretti di riserva, stazioni per trat¬ 
tenimento degl’ infermi in caso di bisogno otc. I capitali dell’ associazione 
principale ammontavano verso la fine del 1886 , calcolandovi il valore dei 
fabbricati ad essa appartenenti, degli oggetti da inventario etc. a 4,584,311 
fior., mentre alla stessa epoca, nelle associazioni filiali, (46 comitati, 11 con¬ 
trade, 28 deputazioni cittadine, 370 associazioni filiali Ungheresi e 32 croate) 
col complessivo di 49,191, soci vi era un patrimonio di 1,776,443 fior. Du¬ 
rante la guerra tra la Serbia e la Bulgaria quest’ associazione prestò per la 
prima volta un sussidio internazionale, avendo organizzate spedizioni eccel¬ 
lentemente fornite nelle contrade di amendue le parti, e con queste col tra¬ 
sporto e la cura de’ feriti riuscì di non poco giovamento. Le sue spese per 
questo scopo in danaro contante ammontarono a 45,139 franchi. — Nella 
stessa guerra anche i due Ordini cavallereschi dell’ Austria parteciparono 
energicamente a quest’opera di soccorso, giacché l’Ordine di Malta in 
Serbia, il quale sta in comunicazione ferroviaria con l’Austria, provvide, con 
i suoi treni sanitari, allo sgombro de’feriti, mentre l’Ordine de’cavalieri 
tedeschi spedì, tanto a Belgrado quanto a Sofia, per ognuna di queste lo¬ 
calità, due colonne pel trasporto de’feriti, completamente fornite, e fece curare 
dal suo personale una quantità di feriti negli ospedali eretti in via provvi¬ 
soria. Le sue spese per queste spedizioni di soccorso in Serbia ed in Bul¬ 
garia ammontarono a 38,441 fior. 

In quanto alla Svizzera, la quale, soltanto con la vittoria riportata 
dagli alleati contro Napoleone, riacquistò la sua indipendenza dalla Francia, 
conosciamo, tra le opere di carattere umanitario semplicemente, che furono 
ivi stesso organizzate con buon successo collette a vantaggio de’naturali di 
alcune regioni della Germania settentrionale (Sassonia, Lausitz, Slesia, Am- 


1136 


infermi (assistenza degli) 


burgo etc.), caduti in miseria per effetto della guerra, e che gli ospedali degli 
alleati , i quali furono eretti ivi stesso e segnatamente in Basilea, ricevet¬ 
tero soccorsi in proporzioni discrete. — Dopoché nella guerra del Son- 
derbund nel 1847 , si costituì in Zurigo un’ “ associazione pel trasporto 
de’militari gravemente feriti,,, la quale, con i suoi 22 veicoli, dopo la bat¬ 
taglia presso Gistikon etc. si meritò la riconoscenza de’ feriti ; surse nel¬ 
l’anno 1866, inseguito agli accidenti della guerra, l’associazione Sviz¬ 
zera di soccorso per i militari, la quale si suddivise in associazioni can¬ 
tonali, ed oltre a cooperare al servizio sanitario dell’armata Svizzera, si pro¬ 
pose anche il compito di provvedere alle famiglie degl’individui chiamati 
sotto le armi, in caso di guerra. Ne’ 9 cantoni esistevano (1869), compreso 
le associazioni degli ufficiali e de’sottufficiali, le così dette opere pie delle 
terre cantonali, le casse di pensioni pe’militari feriti e per le famiglie 
de’ caduti ; il loro patrimonio, ascendeva allora a 20,114 franchi, le istitu¬ 
zioni che insieme a queste esistevano ancora sotto vari nomi ( società dei 
pensionati , istituti di soccorso per gl’ invalidi ) possedevano alla stessa 
epoca 162,488 franchi. Durante la guerra negli ultimi decenni si costitui¬ 
rono regolarmente anche nella Svizzera comitati di soccorso ; si organizza¬ 
rono collette dì danaro e di oggetti da medicatura, per soccorrere i foriti 
delle diverse armate, ma compiuto il loro ufficio si sciolsero di bel nuovo. 
Così le associazioni tedesche di soccorso esistenti nella Svizzera, appunto per 
soccorrere i tedeschi bisognosi, organizzarono nel 1866 le collette, per mitigare 
le necessità di coloro che in Germania erano incorsi nell’ infortunio per ef¬ 
fetto della guerra , e spedirono soccorsi in Austria , in Prussia , in Ba¬ 
viera etc., pel valore di circa 52,000 franchi , tra i quali 1795 quintali di 
ghiaccio e 106 quintali di oggetti da medicatura per gli ospedali.—Il Co¬ 
mitato centrale dell’associazione Svizzera di soccorso che stava a 
Berna, allo scoppiar della guerra franco-tedesca, votò sussidi in danaro pei' 
comitati di Berlino e di Parigi, e spedì loro ghiaccio pe’rispettivi ospedali; 
ogni Cantone contribuì ancora a provvedere il deposito dell’ Agenzia inter¬ 
nazionale di Basilea. Numerosi medici della Svizzera prestarono pregevolis¬ 
simo servizio ne’ campi d’ armata di amendue le parti belligeranti ; 30 me¬ 
dici che stavano nell’associazione militare ricevevano solido compenso per 
le spese di viaggio dalle autorità della confederazione; 3 professori di Chi¬ 
rurgia delle Università Svizzere erano preposti per onorificenza a’grandi laz¬ 
zaretti militari in Berlino, in Darmstadt, ed a Carlsruhe; dopo il passag¬ 
gio dell’armata di Bourbaki nella Svizzera, funzionò per lungo tempo, 
al di qua e al di là, uno stato maggiore di più di 30 medici Svizzeri. Il 
menzionato passaggio di 84,900 soldati produsse, insieme ad altro necessità 
istantanee, anche un trasloco degli ospedali provvisori esistenti e di quelli 
organizzati in tutta fretta, 5116 infermi e feriti, il cui numero, col de¬ 
corso del tempo aumentò ancora considerevolmente, dimodoché il totale de¬ 
gl’infermi francesi curati nella Svizzera ammontò a 17,897 (de’quali mori¬ 
rono 1701, però soltanto 42 in seguito a ferimento). La Svizzera, e segna¬ 
tamente i Cantoni di confine, (per es. Neuchàtel) furono obbligati in questa 
inaspettata irruzione di un esercito, stremato dalla fame e dalla malattia, 
ad imporsi un onere straordinario , non ostante i sacrifici che ebbero con¬ 
temporaneamente a sopportare per soccorrere le famiglie bisognose de’ loro 
uomini d’ arme chiamati al presidio de’ confini; essi però furono in grado di 
soddisfare a tutte le esigenze. Il Cantone di Neuchàtel soltanto ebbe a cu¬ 
rare 1104 soldati con 25,445 giorni; le speso fatte in detto Cantone per 
queste ed altre vittime della guerra ammontarono a 219,475 franchi sempli¬ 
cemente in danaro, oltre ad una gran quantità di prodotti naturali. Nel 1882 
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si costituì anche un’associazione centrale Svizzera della Croce Eossa 
con gli stessi principi come in altri paesi. 

De’ tre regni nordici, la Danimarca, la Norvegia e la Svezia, ai 
quali sino al 1814 appartennero i primi due, la Danimarca e la Norvegia 
possedevano sino a quest’epoca, in comune, parecchi fondi di soccorso e 
di pensioni pei le tiuppe dell armata e della fiotta e pe’ loro superstiti ; 
come la “ cassa per l’ospedale militare „ e la “cassa per l’ospedale marino,! 
già fondate nel secolo 17 , le quali nel 1871 ebbero ad esibire ancora uno 
stato di capitale di 1.548.014 Edlr. ( 1,161,009 tali, pruss. ) ed inoltre 
il “ fondo pe’ feriti ed i superstiti de’ caduti „ costituito dal 2 Aprile 1801 
(dopo la battaglia che ebbe luogo in questo giorno sulla spiaggia di Kope- 
nhagen) con un capitale di 252.434 Edlr. (aumentato nel 1871 sino a 
474.834 Edlr.), ed il “fondo pe’feriti o i superstiti de’caduti nella 
guerra del 1807 — 14 „ istituito nel 1807, e più tardi (1813 — 14) ampliato, 
il quale nel 1865 possedeva ancora in Norvegia 84.542 Spdlr. Con 
tutti questi fondi, derivanti in gran parte da contribuzioni volontarie, sono 
state soccorse nel corso dell’anno le vittime della guerra. Con la promul¬ 
gazione in Danimarca di una legge per gl’invalidi (9 Aprile 1851) tutti 
questi fondi passarono alla Eeal Direzione degl’invalidi. Anche negli anni 
1812 —14 ebbero luogo delle collette a favore de’prigionieri di guerra, non¬ 
ché de’ feriti e de’ superstiti ; una commissione di soccorso destinata per 
questi ultimi in Cristiania, spese, nel 1812 —1813, 11.054 Edlr. Delle 
opere di assistenza volontaria degl’infermi nelle provincie tedesche della Da¬ 
nimarca noi abbiamo detto qualche cosa nel paragrafo sullo “Schleswig- 
Hol stein. Durante la guerra dello Schles wig-Hols tein nel 1848— 
1850 si era costituito in Copenhagen un w Comitato centrale per soccorrere 
i requisiti della milizia di terra e di mare, i feriti, i mutilati ed i super¬ 
stiti de’ caduti r il quale comitato restò in piena attività per tutta la durata 
della guerra, sino alla proclamazione della summenzionata legge per gl’invalidi; 
s’incaricò anzi di curaro completamente gl’invalidi con i propri mezzi, e ciò 
non ostante, anche alla fine del suo esercizio, potette cedere allo Stato, come 
fondi straordinari, la somma di 332.394 Edlr. Già prima che scoppiasse 
la guerra Tedesco-Danese del 1864, cioè nel Dicembre 1863, il Comi¬ 
tato centrale si costituì di bel nuovo e seguì gli stessi scopi come il co¬ 
mitato precedente, a’ quali anche nel corso della guerra aggiunse un altro 
compito, quello cioè di concedere, mediante un particolare “ fondo generale 
di soccorso „ una sovvenzione temporanea a’ Danesi impiegati dello Stato o 
del comune, congedati od espulsi a motivo della guerra ne’ Granducati. Per 
effetto della gran copia di mezzi che affluivano al comitato tanto dall’interno 
quanto dall’estero (quest’ultimo soltanto largì 296.664 Edlr.) esso dispo¬ 
neva della considerevole somma di 950.000 Edlr., co’quali furono soc¬ 
corse le famiglie de’ requisiti per l’armata e la marina , i prigionieri di 
guerra che si trovavano nello stato di cattività in Prussia ovvero in Au¬ 
stria, i feriti e gl’infermi ne’ 33 lazzaretti da campo, e finalmente gl inva¬ 
lidi, nonché le vedove e gli orfani de’ caduti, mentre il “ fondo generale di 
soccorso „, cresciuto sino a 60.000, servì ad attenuare ae miserevoli condi¬ 
zioni degl’impiegati. Una somma di 359.651 Edlr., avvanzata dopo la guerra, 
costituì nel 1866 il capitale aumentato sino a 405.786 , per le opere fu¬ 
ture del comitato centrale, tendenti a soccorrere gl’invalidi ed i superstiti, 
ufficio al quale anche oggidì il detto comitato adempie con risultati pienamente 
favorevoli. Nel Giugno 1875 si costituì anche in Danimarca un’associazione 
per l’assistenza sul campo di battaglia de’militari feriti , denominata “ la 
Croce Eossa „ la cui opera più essenziale in tempo di pace, indirizzata 
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alla istruzione d’infermiere volontarie, noi abbiamo già più sopra menzionata. 
Come segno del suo ufficio internazionale quest’associazione nell’anno 1877 
spedì a Bukarest, al Montenegro ed a Costantinopoli, oblazioni pel valore 
di 81.000 corone (41.000 franchi) nonché un residuo in danaro contante 
di 2020 franchi; 3 giovani medici danesi prestavano servizio da parte della 
Turchia in Erzerum. — Il patrimonio dell’associazione verso la fine del 1885 
era costituito da 29.494 corone. 

Anche nella Svezia come in Danimarca all’epoca della guerra diretta 
contemporaneamente al principio di questo secolo (1808 — 9) contro la Da¬ 
nimarca e la Russia, durante la quale il paese fu infestato da uno spaventevole 
tifo castrense, esistevano, a beneficio degl’invalidi, delle vedove e degli or¬ 
fani, parecchie istituzioni di soccorso, le quali costituitesi parecchie volte 
anche in epoca remota, e soltanto in piccola parte con mezzi privati, com¬ 
prese tutte quante nell’amministrazione dello Stato, funzionano anche attual¬ 
mente con gli stessi scopi, e porzione di esse, possiede capitali vistosi. — 
Nella Pomerania Svedese ebbero luogo, nel 1806 — 7, parecchie spese as¬ 
sai considerevoli per l’assistenza volontaria degl’infermi , come pure delle 
collette per l’equipaggiamento della Legione che si organizzò nella Pomera¬ 
nia Svedese negli anni 1813—14 (in poche settimane s’introitarono 60.000 tali.) 
ed inoltre si spedirono in Germania all’armata Svedese belligerante mezzi 
di vita, di ristoro e danaro contante, come pure si fecero delle collette pei 
feriti in Lipsia e po’ dintorni di Lipsia devastati. — In quanto alla guerra 
tedesco-danese del 1864 sappiamo che le diaconesse svedesi funzionarono 
negli ospedali militari danesi di Alsen. Nel maggio 1865 si costituì “l’as¬ 
sociazione Svedese per l’assistenza volontaria sul campo di bat¬ 
taglia de’feriti e degl’infermi „ la quale, stando in relazione con 
un comitato di signore, aveva per compito precipuo ed importantissimo 
d’istruire infermiere (come ne abbiamo già fatto cenno più sopra). Essa inol¬ 
tre (nel 1872) instituì un battello ed una scialuppa cannoniera pe’ lazza¬ 
retti galleggianti e mobili da adoperarsi negli scogli pericolosi, e già messi 
in uso negli esercizii militari, formò il disegno di una brigata da lazzaretto 
pel servizio sopra laghi estesi e sulle acque delle coste del territorio, ed 
istituì un corpo volontario di sanità in Stoccolma. — Durante la guerra 
del 1870—71 l’associazione organizzò in tutto il paese delle collette per 
soccorrere i militari tedeschi e francesi, nonché i superstiti de’ caduti ; si 
fecero anche collette nelle chiese presso l’armata e la flotta, dalle quali si 
ricavarono 113.958 Rdlr. (circa 43.370 talleri prussiani) e furono in pari 
tempo trasmessi con preziosi doni di prodotti naturali a’ belligeranti, parte 
direttamente, parte per mezzo dell’agenzia di Basilea.— Nell’anno 1877, du¬ 
rante la guerra Russo-Turca, l’associazione spedì 1500 libbre di oggetti 
da medicature e da lazzaretto all’agenzia internazionale di Trieste, per farli 
distribuire a’ belligeranti, e più tardi anche una somma di 213 f corone, alla 
quale poi seguì ancora altra somma ricavata da collette fatte in altre parti, 
ammontante a 4814 corone. Il patrimonio dell’ associazione era costituito 

verso la fine del 1884 da 37.114 corone. 

Mentre della Norvegia, la quale sino al 1814 era unita alla Dani¬ 
marca, abbiamo fatto qualche cenno nel paragrafo riguardante quest’ultima, 
noi sappiamo che nella guerra del 1864 quasi 5 medici norvegesi presta¬ 
vano servizio volontario ne’ lazzaretti da campo Danesi. Nell Ottobre .1865 
fu fondata in Cristiania un’ “ associazione per l’assistenza, sul campo di' bat¬ 
taglia, degl’ infermi e dei feriti e pel soccorso de’ feriti e de’superstiti dei 
caduti „ delle cui opere noi sappiamo soltanto che essa nella guerra de 
1870—71 fece pervenire all’agenzia di Basilea 19.077 franchi. 
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In quanto alla Granbrettagna dobbiamo menzionare le grandiose lar¬ 
gizioni fatte per le guerre che ebbero luogo al principio di questo secolo, 
dagli abitanti delle Isole Britanniche a quelli del continente caduti in mi¬ 
seria per effetto delle molte guerre, largizioni che non erano soltanto 
il risultato delle collette oltremodo copiose dovute alla beneficenza privata, 
ma erano in parte costituite anche da una vistosa munificenza del Parlamento. 
Già fin dal 1808 esisteva in Londra un “Comitato per attenuare la 
carestia in Germania ed in altre parti del Continente „, il quale 
potette in breve tempo spedire colà 50.000 L. st., ma continuò ancora 
più tardi nelle sue funzioni. Allorquando poi si divulgò in Inghilterra la 
notizia della vittoria di Lipsia e dello stato deplorevole in cui erano ridotte, 
per effetto della guerra, la Sassonia , Lausitz e la Turingia, quel comitato 
spedì subito 3500 L. st. in Germania, per farle distribuire, e più tardi anche 
altre 500 L. st., mentre ben presto pervennero al City-Comi té (così de¬ 
nominato per la sua sede) in parte per la cooperazione di associazioni fe- 
minee, altre contribuzioni di svariatissima specie. — Frattanto anche il Par¬ 
lamento, dopo aver accordato, nel 1811, 100.000 L. st. a’danneggiati dalla 
guerra nel Portogallo, 200.000 L. st. nel 1812 per Mosca distrutta, destinò 
100.000 L. st., nel Luglio 1814, 'per le vittime della guerra in Germania, e 
questa somma, della cui uguale distribuzione s’incaricò un Comitato di 
Westminster, che procedeva di pari passo col City-Comitè, fu poi in¬ 
sieme a 105.975 L. st. raccolte dallo stesso City-Co mi té, distribuita a tutte 
le contrade della Germania, funestate dalla guerra, in modo che di questa 
183.825 L. st. tornarono a beneficio degl’indigenti, e 22.150 L. st. (in parte 
per destinazione speciale de’ donatori) a’ numerosi fanciulli rimasti orfani per 
effetto della guerra. Un risultato ancora più grandioso delle collette testò 
menzionate si ottenne dalla sottoscrizione per Waterloo, organizzata 
nell’anno 1815, dopo già 10 giorni dalla battaglia di Bello-Alliance, a van¬ 
taggio de’ feriti in questa battaglia, delle vedove e degli orfani de’caduti, e 
propriamente non solo dell’ armata inglese , ma anche delle truppe della 
Prussia, dell’Annover, dello Brunsvich e de’Paesi Bassi, alla medesima al¬ 
leate. Sino al maggio 1817 l’entrata totale della sottoscrizione per Water¬ 
loo ammontava a 518.288 L. st., le qunli furono impiegate in largizioni di da¬ 
naro, in pensioni di durata limitata ed in pensioni vitalizie. Addizionando 
tutte le somme più sopra brevemente esposte ed aumentate ancora da con¬ 
secutivi provventi, si rileva elio nel 1814—15 e negli anni successivi sono 
state spese, nel Regno Britannico soltanto, 738,838 L. st. per le vittime 
della guerra del 1813 — 15, le quali calcolate anche ad un basso corso (1 L. 
st. = a talleri 5 1 / 4 ) danno il colossale risultato di 4.063.609 talleri. Un 
contrasto spiccatissimo con tutte queste opere di filantropia da noi esposte 
presentò la guerra di Crimea, successa 40 anni più tardi, nella quale non 
solo non si provvide all’assistenza ufficiale degl’infermi, che in guisa oltre¬ 
modo insufficiente, ma vi fu mancanza assoluta di qualsiasi cura volontaria 
pe’feriti e per gl’infermi, almeno ne’primi tempi della guerra. Soltanto allor¬ 
ché Miss Nightingalo, come fu già innanzi menzionato, venne generosa¬ 
mente in aiuto de’sofferenti , le condizioni degli ospedali nella Crimea o 
nella Turchia divennero migliori , sia per la copia maggiore de’ sussidi 
privati, che a lei affluivano, sia perchè si utilizzarono convenientemente 
i sussidi da parte degli Stati, ma con tutto ciò non si potrebbe parlare di 
slanci straordinari in questa guerra, riguardo ad assistenza volontaria degli 
infermi. Poco meno che niente è arrivato a nostra cognizione, anche circa a 
assistenza volontaria degl’ infermi nelle guerre fatte dall’ Inghilterra nelle 
Indie orientali (1857 — 58), nella Nuova Zelanda (1863—IHbo), nell Ab 
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sinia (1868), contro gli Asclianti (1873) e nell’Afghanistan (1879 — 80), non 
ostante che già nel 1870 si fosse costituita in Inghilterra un’associazione 
nazionale Britannica, per l’assistenza sul campo di battaglia dei 
militari feriti ed inferrai „, la quale ebbe origine a motivo della guerra 
franco-tedesca allora scoppiata, e potette ben presto disporre di mezzi assai 
considerevoli ; essa era aiutata da un comitato di signore. Detta associazione 
non si contentò di spedire ad amendue le parti belligeranti danaro e mate¬ 
riali, ma prestò loro un soccorso personale, avendo ingaggiato de’ medici.’e 
spedito come infermiere delle signore, (verso la metà dei Settembre 1870 
erano 110 persone, tra le quali 62 chirurgi e 16 signore) le quali , parte 
funzionarono sul campo di battaglia o parte negli ospedali , per incarico 
dell’associazione. L’ambulanza Anglo-Americana, organizzata a Parigi, è costi¬ 
tuita da personale inglese ed americano (con residenza in Sedan e dintorni), 
il lazzaretto a padiglione sul Rochusberg presso Binghen, il lazzaretto a 
baracca sulla piazza d’esercizio de'pionieri in Darmstadt, l’ambulanza di 
Woolwich che funzionava sul teatro della guerra con la cooperazione del mi¬ 
nistero inglese della guerra, i lazzaretti ed i numerosi depositi in altri luoghi 
convenevoli per le creazioni dell’associazione, furono tutti in grado di soc¬ 
correre i francesi, che si trovavano sul transito, feriti su i diversi teatri della 
guerra, i prigionieri di amendue le parti, e segnatamente i francesi oltremodo 
numerosi che erano in Germania, ed i marinai della marina mercantile tede¬ 
sca che erano in Francia. La ripetuta associazione potette anche, immedia¬ 
tamente dopo la capitolazione di Metz, portare aiuto a quelli che erano stati 
assediati,e,col permesso degli assediandogli assediati in Parigi. Delle 296,928L. 
st. (1,979,520 talleri) a cui ascendeva l’introito dell’associazione in danaro, 
furono dispensati soltanto 89,898 L. st. in danaro contante allo.associazioni 
di soccorso ed a’ lazzaretti della Germania e della Francia, in porzioni presso 
a poco uguali, e furono spediti 12,336 colli, del peso di circa 750 tonnellate 
dal deposito principale dell’ associazione ; i 6038 pacchetti, frutto delle con¬ 
tribuzioni del pubblico soltanto, furono valutati 45,000 L. st. — Oltre a’ comi¬ 
tati locali, assai numerosi, esistevano nelle principali città d’Inghilterra anche 
comitati tedeschi, come da per tutto nel mondo, i quali fecero i più grandi 
sforzi per attestare a’ loro concittadini sofferenti la propria simpatia ; così una 
associazione feminea tedesca in Londra, insieme ad un sottocomitato nella 
Scozia, in Irlanda, le associazioni tedesche di soccorso in Liverpool, Man¬ 
chester, Londra, Bradford, Birmingham, Leeds, Edimburgo, Glasgow, Du¬ 
blino ecc., delle quali le tre prime nominate soltanto disponevano di un in¬ 
troito in danaro di 20,410 L. st., che, perla massima parte, venne spedito, 
insieme a numerosi prodotti naturali, in Germania e sul teatro della guer¬ 
ra.— Dopo scoppiata la guerra Turca-serba (1876), nella quale l'Inghilterra 
si mantenne completamente neutrale, 1’ associazione nazionale britannica de¬ 
stinò un “ fondo di soccorso serbo-turco „ ascendente a 20,000 L. st. a van¬ 
taggio de’ feriti di amendue le armate, ma di questa somma si consumò 
soltanto un poco più della metà (10,777 L. st.) ; partì ancora pel teatro 
della guerra una compagnia di medici e d’infermiere, ed eresse, prima in Ser¬ 
bia, poi in diverse località della Turchia, lazzaretti mobili e permanenti, come 
pure organizzò un servizio di trasporto e lo fornì di personale. — Negli anni 
successivi 1877 — 78, durante la guerra russo-turca, fu prestato l’identico 
soccorso imparziale, a vantaggio di amendue i contendenti , e quindi della 
Russia, della Romania e del Montenegro da una parte, e della Turchia dal- 
1’altra. Amendue ricevettero dall’Inghilterra, personale, danaro e materiali ; 
nell’ armata turca il personale che stava al soldo dell’ associazione presto la 
sua opera ne’ più svariati punti, anche ne’ lazzaretti da campo da essa isti- 
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tuiti e nell’ Asia minore. Gl’ introiti e le S p ese dell’ associazione in questa 
guerra ammontarono a 30,148 L. st. - Strettamente unito a quest’associa- 
zione. ma in soccoiso soltanto della Turchia, esisteva lo « Stafford House- 
uom 1 te per la assistenza de’soldati turchi infermi e feriti ‘ il 
quale disponeva di un capitale superiore a 43,750 L. st. e di queste 38,384 l” st. 
furono spese per inviare medici, per istituire e mantenere servizi di trasporto 
pe feriti lazzaretti da campo ed ospedali permanenti, cucine eoe. Tanto su 
i teatri di guerra europei quanto su quello asiatico furono dal comitato curati 
o soccorsi in una o in altra guisa 71,274 soldati turchi inferrai o feriti • si 
dovette spendere per provviste, destinate soltanto a questo scopo, 10,603L. st. 
con le quali si potette soccorrere efficacissimamente l’associazione della mezza 
luna rossa. — Anche nella guerra Serbo-Bulgara del 1885 —86 questa 
associazione venne in soccorso di amendue le parti belligeranti con spedizioni 
di ogni specie, col mantenimento di ospedali ecc. ed ebbe perciò a soppor¬ 
tare una spesa di 3733 L. st. Circa le opere appartenenti in questi ultimi 
tempi al ramo inglese dell’Ordine di S. Giovanni noi abbiamo già dato 
qualche breve ragguaglio in altro luogo. 

Dopo la battaglia di Lipsia, si decise anche il destino dell’ Olanda 
e del Belgio che sino a quell’epoca avevano fatto parte dell’impero fran¬ 
cese; nel 1815 la parte meridionale (Belgio) del regno de’Paesi Bassi allora 
allora costituito divenne il teatro delle battaglie del 16 e 18 Giugno. Mentre 
dopo la battaglia di Belle-Alliance e di Waterloo, combattuta immediata¬ 
mente vicino a Brusselle, malgrado il numero straordinario di feriti, l'assi¬ 
stenza degl’ infermi da parte dello stato, grazie all’ avvedutezza delle auto¬ 
rità Olandesi, fu organizzata tanto bene, quanto noi fu mai per lo innanzi, 
gli abitanti di Bruxelles si occuparono del trasporto de’feriti dal campo di 
battaglia nella città, della ricezione ne’lazzaretti e nelle case private e del- 

I assistenza agli stessi, in modo da meritarsi i più larghi e generali encomi. 
Nò minori encomi meritarono lo altre città del Belgio, come Loewen, Mecheln, 
Gent, Antwerpen, Lùttich, Mastricht, e, dopoché una gran parte de’feriti 
era stata per lo numeroso vie di mare inviata, nel modo più acconcio, in 
Olanda, anche in Amsterdam, Leyden , Nieinwegen , Haag etc., fu agli 
stessi prodigata un’ assistenza oltremodo cordiale ed accurata. Mentre, come 
abbiamo più sopra veduto, anche dalla Germania furono spedite copiose lar¬ 
gizioni sul teatro della guerra, o furono in parte, per mezzo d’incaricati, (di 
sesso maschile e feminoo) portate a’lazzaretti, possiamo indicare le collette 
di danaro fatte dalle provincio Olandesi de’ Paesi Bassi , lo quali collette 
ammontarono per lo meno a 145,900 fior., insieme ad una considerevolissima 
quantità di prodotti naturali. — Nulla sappiamo so all’epoca della separazione 
del Belgio dall’Olanda (1830 —1832) siasi prodigata dall’ima o dall’altra 
parte l’assistenza volontaria agl’ infermi. — Dopo essersi costituita nel Lu¬ 
glio 1867 un’“ associazione de’Paesi Bassi, per concedere sussidi 
a’militari infermi e feriti, in tempo di guerra „, con una serie di as¬ 
sociazioni secondarie , la stessa organizzò fin dal 1869 in Haag una espo¬ 
sizione degli oggetti attinenti all’assistenza degl’infermi o de’feriti, e nel 1870, 
dopo scoppiata la guerra, che le procurò un numero straordinario di altri 
soci e di mezzi pecuniari, partecipò attivamente all’assistenza internazionale 
degl’infermi, avendo istituito, tanto sul terreno tedesco quanto su* quello fran¬ 
cese, un numero considerevole di lazzaretti, e curò con i suoi mezzi e col 
suo personale medico o di assistenza molte centinaia di foriti e d’infermi. 

II materiale di cura,Idei valore di 100,701 fior., fu spedito, con la più scru¬ 
polosa imparzialità, dal magazzino centrale dell’ associazione ad amendue lo 
parti belligeranti; le spese in danaro del comitato centrale dell’associazione,. 
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cagionate dalla guerra, ammontarono a 225,264 fior. ( ca. 127,649 talleri 
Pruss.). — Allo scoppiare della guerra contro Atjeh (ovvero Atschin) in Su¬ 
matra (1873), si costituì in Batavia, come filiale dell 7 associazione, un w co¬ 
mitato centrale nell’India Olandese „ a cui si associò una quantità 
di comitati locali in vari siti , ed il quale, soccorso abbondantemente dalla 
patria, con danaro e prodotti naturali, da’suoi introiti in danaro, ammontanti 
a circa 163,061 fior., spese, a scopo di assistenza volontaria degl’infermi, 
155,620 fior, soltanto negli anni 1873 —1875. Spese d’identica natura eb¬ 
bero luogo continuamente per tutta la durata della guerra sino g, questi ul¬ 
timi tempi. — Durante la guerra Russo-Turca l’associazione Olandese 
prestò ad amendue le parti belligeranti un aiuto positivo, avendo ad esse 
spedito mezzi pecuniari per la somma di 30,286 fior, e materiale di cura 
del valore di 7000 fior., come pure soccorse con i suoi mezzi il lazzaretto 
Olandese istituito nel Caucaso da un comitato Olandese residente a St. Pe- 


tersburg. Anche nella guerra in Transvaal (1881), che minacciava di as¬ 
sumere vaste proporzioni, l’associazione Olandese aveva già impartite le 
norme opportune per soccorrere colà i suoi compagni di razza , allorché fu 
conchiusa la pace. Appunto come nel granducato del Lussemburgo posto ai 
confini della Germania e della Francia ed appartenente all’ Olanda , furono 
soccorsi nel 1813 —14 gli ospedali colà istituiti, così anche nel 1870—71 
furono dallo stesso ugualmente soccorse amendue le parti belligeranti, giac¬ 
ché 29 medici, 4 farmacisti, 5 assistenti medici come ecclesiastici e sorelle 
dell’ Ordine, prestarono servizio ne’ lazzaretti di amendue le parti, mentre la 
popolazione delle località circostanti a Metz, ammiserita per effetto della 
guerra, fu soccorsa con prodotti naturali (del valore per lo meno di 250,000 
fior.) ed il comitato centrale di soccorso, costituito nel territorio, spese per 
svariatissimi scopi 56,482 franchi oltre ad una quantità considerevole di 
prodotti naturali. Dunque i 200,000 abitanti del granducato distribuirono 
oggetti di soccorso pel valore di oltre 300,000 franchi. 

Nel Febbraio 1864 si era costituita nel Belgio un’ “ associazio¬ 
ne per l’assistenza, sul campo di battaglia, de’soldati infermi 
e feriti „ e nel Maggio 1865 si fondò il primo periodico sociale “ La Cha- 
rité sur les champs de bataille „. — Dopoché nell’anno 1866 il ricavato da 
alcune collette fatte daH’associazione fu spedito in Prussia, in Austria ed in 
Italia, l’attività dell’associazione nella guerra del 1870—71 e di un co¬ 
mitato di donne, costituitosi in quest’epoca, fu straordinariamente impor¬ 
tante, poiché l’associazione, dopo aver ottenuto, per via di collette, sufficienti 
mezzi pecuniari, che essa non possedeva, eresse e mantenne (con una spesa 
di 112,693 franchi) numerosi lazzaretti, che stettero in attività per maggiore 
o minore spazio di tempo, nelle più svariate località; vale a dire 8 nel Belgio 
stesso, 2 sul territorio tedesco, 16 su quello francese. Essa inoltre stabili 
in Bruxelles un Ufficio internazionale di notizie e di corrispondenza. Di 


tutto il suo introito in danaro, ascendente a 273,939 franchi, (quasi più 
di 73,000 talleri) 1’associazione spese 261,531 franchi, oltre alle spedizioni 
di prodotti naturali in quantità assai considerevole. Ad un’ importante uf¬ 
ficio sanitario, alla disinfezione cioè de’campi di battaglia intorno 
a Sedan ed alla purificazione delle sepolture, adempì una commissione co¬ 
stituitasi nel Belgio, avendo fatto aprire, con la spesa di 15,429 franchi, 
disinfettare e coprire 350 carnai contenenti più di 10,000 cadaveri umani 
e numerose carogne di cavalli , facendo muovere per ciò 12,000 metii cu¬ 
bici di terra con 1500 giornate di lavoro. Nell’anno 1885 l’associazione 
organizzò una “ esposizione internazionale della Croce Rossa „ aggregata alla 
esposizione mondiale che si teneva ad Antwerpen. Questa esposizione intei- 
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nazionale ebbe la pai grande importanza, segnatamente perchè in essa un 
Giuri internazionale fece l’aggiudicazione del premio nel concorso provocato 
da Sua Maestà 1 Imperatrice e Regina Augusta, pel miglior modello di un 
lazzaretto-baracca trasportabile. Un’ * associazione nazionale Belga della 
Croce Rossa „ fondata, insieme all’antica associazione, nell’anno 1873 e 
la quale si prefigge scopi molto più elevati di quest’ultima, dopo aver già 
per lo innanzi spiegata la sua attività a vantaggio de’naufraghi nel mezzo¬ 
giorno della 1 rancia, delle vittime della guerra civile di Spagna ed in altre 
calamita, negli anni 1877-1878 prodigò i suoi soccorsi alle vittime della 
guerra di Oriente, avendo inviato 121,000 franchi con la più scrupolosa im¬ 
parzialità alla Grecia al Montenegro, alla Rumania, alla Serbia, alla Rus¬ 
sia ed alla Turchia, parte in danaro contante, parte in prodotti naturali. 

Della Francia non abbiamo che qualche traccia appena di opere di 
soccorso volontario provvedenti da privati, per le vittime delle guerre re¬ 
pubblicane e Napoleoniche (1792 —1815) possiamo ancora riscontrarle nella 
guerra contro la Spagna (1823) nella rivoluzione di Luglio (1830) nelle bat¬ 
taglie di Algeri ( 1830—1857 ), nella rivoluzione di Febbraio e di Giu¬ 
gno ( 1848 ), nel colpo di Stato (-1851); sembra invece che nella guerra di 
Oriente (1853 1856) abbiano esistito in Francia alcune associazioni, le quali 

spedirono in Crimea materiale di medicatura etc. Nulla intanto di preciso ci è 
noto, circa la portata di queste spedizioni e di questi soccorsi; sembra però 
che non siano stati punto considerevoli, poiché la mortalità presso l’armata fran¬ 
cese, con le £ue istituzioni sanitarie affatto insufficienti, fu, durante questa 
guerra, come da tutti è risaputo, addirittura enorme. Sappiamo soltanto con 
precisione che la chiesa protestante francese spedì in Oriente ( Costantino- 
poli-Crimea ) col dispendio di 56,000 franchi, 10 cappellani militari, i quali 
prestarono la loro opera ne’lazzaretti e presso i soldati sani. — Nè molto 
meglio procedettero le cose nella guerra d’Italia (1859), di quello che av¬ 
venne nella guerra di Crimea, e se in questa circostanza la popolazione della 
Lombardia, la quale salutò i Francesi come liberatori, non si fosse di essi 
incaricata, la guerra avrebbe fatto ancora più vittime di quelle che, cionon¬ 
dimeno, si verificarono. Nel Marzo 1865, dopo lunghi preparativi, si costituì 
anche in Francia un’“ associazione per la cura de’feriti militari 
della forza di terra e di mare „ con un comitato centrale a Parigi, il 
quale, col suo organo che si pubblicava dall’ Agosto 1865, il “ Bulletin de 
la Sooiété de secours aux blessés militaires des armées de terre et de mer „ 
e colla organizzazione di una esposizione speciale di materiale sanitario ag¬ 
gregata alla esposizione mondiale di Parigi, come pure con una conferenza 
internazionale dell' associazione di soccorso di tutte le contrade annesse alla 
medesima fece le sue prime armi nel campo della pubblicità. Allo scoppiar 
della guerra franco-tedesca i mezzi pecuniari abbastanza limitati, de’quali 
sino a quell’ epoca V associazione poteva disporre, affluirono alla stessa in 
gran copia. Nel primo periodo della sua attività, sino all’ assedio di Parigi, 
nel quale il comitato centrale locale era assistito soltanto da 10 associa¬ 
zioni circondariali, si organizzarono de’lazzaretti per gl’individui di passaggio 
sulle strade ferrate, un ufficio d’informazioni (dal quale durante la guerra 
40,000 famiglie attinsero notizie circa i feriti o i membri mancanti) e 17 
lazzaretti militari mobili, i quali occorsero per 1’ armata ed a cui si aggre¬ 
garono 4 ambulanze estere, ma organizzate a Parigi (FAnglo-Americana, la 
Svizzera , 1’ Olandese , la Belga). Gli esperimenti fatti in questi lazzaretti 
militari volontari, segnatamente col personale di assistenza, il quale si rivelò 
del tutto incostante, non furono gran fatto favorevoli. Nel secondo periodo, 
mentre durò l’assedio di Parigi , i comitati circondariali nelle provincie 
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erano affidati alle proprie forze, fecero però anche dal loro canto opere 
meritevoli della più viva riconoscenza, giacché fornirono un gran numero 
di lazzaretti volanti e permanenti, delle colonne d’infermieri volontari ed 
istituirono sul corso delle ferrovie stazioni di medicatura e di ristoro. Il 
comitato centrale da parte sua stabilì nell’ assediata città di Parigi cinque 
grandi lazzaretti, ne’quali trovarono assistenza 3444 feriti, con 61,951 giornate 
di cura, mentre vi prestavano aiuto ed assistenza numerose associazioni di 
donne. Vi erano inoltre 350 lazzaretti privati, sotto la sorveglianza del co¬ 
mitato centrale, il quale aveva stabilito innanzi Parigi 12 lazzaretti volanti 
pel trasporto de’ feriti nel combattimento di assalto. — Pochi giorni prima 
del blocco di Parigi era stato istituita in Bruxelles, come un sito neu¬ 
trale non minacciato dal nemico, una delegazione del comitato centrale, 
la quale, soccorsa energicamente dall'interno e dall’estero e soprattutto dal- 
1’ associazione inglese di soccorso, spedì 5 lazzaretti sociali da campo rior¬ 
ganizzati e riattivati, soccorse gl’infermi e i feriti de’prigionieri di guerra 
che si trovavano in Germania, e procurò delle notizie tra i sani e i loro con¬ 
giunti. Anche una delegazione dell’associazione stabilita in Tours, ove il Go¬ 
verno aveva fissata la sua residenza, servì a diffondere su tutto il territorio 
i benefici di quest’ ultima, con la istituzione di depositi, di lazzaretti da 
campo etc. De’321,190 franchi pervenuti coll’andar del tempo alla delega¬ 
zione di Bruxelles essa ne spese 206,308. — Col principiare del 3° periodo 
della sua attività il comitato centrale di Parigi fu gravato di un compito 
difficile, quello cioè di andare a riprendere i prigionieri di guerra, feriti e spar¬ 
pagliati in tutta la Germania, che ascendevano a più di 5000; di stabilire le 
norme della disinfezione etc., e ciò nonpertanto la insurrezione della Comune 
apparecchiò al Comitato centrale giorni molto difficili , dimodoché dovette 
sciogliersi e costituirsi di bel nuovo a Versailles, sino a quando, dopo la isti¬ 
tuzione di un gran lazzaretto a padiglione ed a baracche nel parco di St. Cloud 
e di 21 altri lazzaretti provvisori ne’dintorni di Parigi, potette ritornarvi di 
bel nuovo, allorché 1’ ordine vi fu ristabilito. Il Comitato centrale, che sino 
allo scoppiar della guerra non aveva avuto che limitati mezzi pecuniali (5325 
franchi) poteva all’epoca della stessa disporre di 9,127,279 franchi, i quali 
sino alla fine del 1872 aumentavano a 9,663,894 franchi ( tra i quali dal- 
1’ Europa ed esclusivamente dalla Francia 703,963 franchi , dalle regioni 
fuori di Europa 1,239,450 franchi), mentre, aggiungendovi gli oggetti utili 
di ogni specie che ad esso inoltre arrivarono, 1 ; introito totale si può fissare 
a 16^293,471 franchi. Le spese cagionate pel mantenimento de’ lazzaretti 
istituiti dal comitato centrale dentro e presso Parigi nel periodo de’3 Set¬ 
tembre 1870 sino a’15 Ott. 1871 , durante il quale furono curati negli 
stessi 4080 pazienti, con 80,468 giornate di cura, arrivarono ad 1,287,095 
franchi, mentre le spese pe’lazzaretti da campo mobili e volanti ammonta¬ 
rono a 2,050,839 franchi, ma quelle per lo sgombro de’feriti in Francia e 
per ricondurli colà dall’estero, arrivarono a 198,687 franchi. Opere di non 
poca importanza eseguirono nell’ assediata città di Parigi le istituzioni pro¬ 
mosse da un’associazione della Stampa di quelle parti. In poco più di 3 
settimane quest’associazione raccolse oltre ad 1 milione di franchi, ed istituì 
con questo danaro 21 ospedali, ne’quali furono curati 4912 feriti ed infermi 
con 154,924 giornate di cura , mentre 5 forniti di mezzi di trasporto e 
di 250—300 fratelli delle scuole cristiane servirono per accogliere nelle cor¬ 
riere situate all’ estrema periferia delle fortificazioni quasi 25,000 feriti e 
trasportati più oltre; 140 medici o studenti, 54 farmacisti od assistenti 
con 225 — 250 de’ connati fratelli prestavano servizio volontario per la cura 
degl’infermi negli stabilimenti istituiti e mantenuti dalla stampa. Anche 
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nelle provinole si fecero cose straordinarie. Così 8 dipartimenti dell’Est 
della Francia (Rodano, Loira, Ain, Saone-et-Loire, Costa d’Oro, Alta Saona 
Foubs, Giura) , quantunque in essi allo scoppiar della guerra quasi nulla 
era organizzato, contavano nonpertanto più tardi circa 25 associazioni di soc¬ 
corso , lo quali arvevano istituito circa 175 lazzaretti stabili o mobili con 
7550 letti, ed avevano accolti 45,000 pazienti con più di 500,000 gior¬ 
nate di cura. — A Strasburgo il comitato di soccorso locale prima e 
durante l’assedio spese 332,772 franchi, e dopo la presa della città ad un 
comitato di soccorso istituito per le vittime dell’assedio pervenne 1,089,713 
franchi, de’quali si spese 1,075,608 franchi. — Anche neMipartiraenti* del 
Sud-Est, del Sud e del centro della, Francia si eseguirono opere affatto 
identiche, le quali però, siccome non esiste alcun prospetto che le riassuma, 
non si possono indicare con poche parole o con poche cifre , ma furono in 
pai te abbastanza considerevoli (p. e. il comitato in Bordeaux spese 580,488 
fianchi, quello in Marsiglia 366,058). Caratteristico pel metodo della mag¬ 
gior parte delle associazioni francesi era che esse , totalmente in antitesi 
delle associazioni di soccorso tedesche, si davano quasi esclusivamente pre¬ 
mura d inviare sul campo lazzaretti mobili, evidentemente perchè sapevano 
in qual modo insufficiente era fornita sotto questo rapporto l’armata di per¬ 
sonale e di materiale. Evidente si rese anche per altro riguardo una diffe¬ 
renza considerevole nell’assistenza volontaria degl’infermi in Germania e in 
Francia. Le autorità civili e militari di quest’ultima erano piuttosto avverse 
che favorevoli alle pratiche della Croce Rossa ; nel paese stesso essa non 
destava il minimo interesse, non si poteva parlare quindi di una organizza¬ 
zione e centralizzazione che si estendesse a tutto il paese. Allorché il paese 
fu sopraffatto dalle necessità della guerra molte cose senza dubbio si mu¬ 
tarono in meglio, ma la cooperazione tanto esemplare osservata in Germania 
di tutte lo associazioni ad uno scopo comune e la loro direzione centraliz¬ 
zata ebbe luogo in Francia, soltanto in modo incompleto, dopo l’assedio di 
Parigi e semplicemente con l’aiuto delle delegazioni estere e de’ de¬ 
legati del comitato centrale, inviati nelle singole regioni del territorio. 
Per la distribuzione delle largizioni a’ prigionieri di guerra fran¬ 
cesi internati nella Germania, si costituirono, in molte -località dell’interno 
e dell’esterno della Francia, comitati di soccorso, i quali con la mediazione 
di un comitato prussiano di soccorso pe’ prigionieri di guerra, potettero soc¬ 
correre in 36 depositi circa 252,000 soldati, con oggetti di vestiario caldi ecc., 
con la spesa di 424,770 franchi. — Dopo conchiusa la pace, il compito del 
comitato centrale di Parigi” fu quello di concedere soccorsi agl’invalidi, alle 
vedove ed agli orfani de’caduti (le spese per questo scopo ammontarono per 
l’anno 1875 ad 85,874 franchi), di distribuire membra artificiali a’mutilati ecc. 
ed inoltre di curare la organizzazione migliore degli enti sociali nel territorio, 
di scegliere il materiale più appropriato agli scopi sanitari ecc. — Negli 
anni 1875 — 76 P associazione spese pei feriti della guerra civile di Spa¬ 
gna 30,000 franchi, spedì nella guerra Serbo-Turca materiale da lazzaretti 
del valore di 100,000 franchi e durante la guerra Russo-Turca del 1877 — 78 
raccolse 286,239 franchi, i quali furono trasmessi ai belligeranti, parte in da¬ 
naro contante, parte in prodotti naturali. Maggiore importanza ebbe per la 
associazione il regolamento del 2 Marzo 1878, emanato con decreto del Pre¬ 
sidente della Repubblica per 1’ ufficio dell’associazione, la quale, fin dal 1866, 
era stata riconosciuta da parte dello Stato come una istituzione di pubblica 
utilità. Nell’anno 1878 si organizzò una esposizione speciale di materiale 
sanitario,aggregata alla esposizione mondiale di Parigi,con la spesa di 100,000 
franchi. — Fin dal tempo della guerra, l’associazione, oltre alla continuazione 
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della sua opera di soccorso, s’industriò zelantemente a consolidare la sua 
organizzazione, aggregandosi alle 18 regioni militari del territorio, e di pro¬ 
curare per tutte le sue sotto-associazioni il materiale più confacente per lo 
sgombro de’oampi di battaglia, pe’ trasporti ferroviari, po’lazzaretti, e di tenere 
anche apparecchiato il personale necessario. Fin dalla metà dell’anno 1883 la 
associazione fu anche costretta a fare rilevanti spedizioni nel Tonchino e 
nel Madagascar, in soccorso de’soldati infermi e feriti in quelle guerre, ed 
a consacrare anche le sue cure a quelli ricondotti in patria. 

Assolutamente nulla è pervenuto a nostra conoscenza, circa l’assistenza 
volontaria degl’infermi nelle guerre d’Italia, avvenute al principio di que¬ 
sto secolo; e tanto meno ne’fatti d’arme del 1848 — 49; quantunque sia da 
ammettere che in quest’ epoca qualche cosa siasi praticato in questo argo¬ 
mento. Arriviamo ormai alla guerra del 1859, in cui si spiegò non poco fer¬ 
vore nella pratica del soccorso volontario, almeno nelle parti del paese im¬ 
mediatamente colpite dalla guerra, vale a dire la Lombardia. Dopo le grandi 
battaglie colà avvenute, sursero ospedali affatto improvvisati nell’ Italia set¬ 
tentrionale, in gran parte sotto la direzione dei medici civili. In alcune città 
l’accumolamento de’feriti era addirittura enorme; come a Brescia, la quale in 39 
ospedali nel periodo di 5 mesi e mezzo curò 33,500 feriti ed infermi, con la 
spesa di 1,096,000 franchi; come a Milano, ove dal Giugno sino all’Agosto si 
trovavano 14,000 feriti e 20,000 infermi, ed ove 280 medici borghesi s’inca¬ 
ricarono della cura; come a Verona, ove durante il mese di Giugno arriva¬ 
rono 22,193 infermi e feriti. Ciò non ostante gli abitanti del paese fecero 
tutto ciò che essi potettero: donne della più distinta classe sociale stavano 
a capo delle associazioni e si occupavano ad assistere gl’infermi, tutti i me¬ 
dici borghesi s’incaricarono volontariamente della cura de'sofferenti, nelle sta¬ 
zioni ferroviarie di fermata furono prese disposizioni per ricevere e ristorare 
i feriti; non per tanto l’assistenza volontaria degl’infermi rimase di gran 
lunga inferiore a ciò che si avrebbe potuto praticare se molto innanzi si fos¬ 
sero fatti i necessari preparativi. Fortunatamente questa guerra, come abbiamo 
veduto nel paragrafo riguardante “ l’Austria „, dette la spinta a questa 
organizzazione dell’assistenza volontaria degl’infermi, come si formò a Mi¬ 
lano, per iniziativa della sezione locale dell’associazione medica italiana, con 
un’ associazione sorta nel Giugno 1864, per l’assistenza sul campo di battaglia 
de’militari feriti, la quale, dichiarata nel 18G7 per comitato centrale del- 
1’ associazione italiana, prima che l’Italia possedesse una capitale, occupò per 
lunghi anni il posto di questa. Al comitato di Milano, il quale al principio 
della guerra del 1866 possedeva soltanto 6491 Hre, si aggregò ben tosto un 
comitato di signore ; si allestirono 4 brigate sanitarie, provviste di materiale 
sanitario, pel soccorso immediato sul campo di battaglia, si provvide al corpo 
de’volontari di Garibaldi, al quale arrivò da Ginevra una brigata d’inier- 
mieri volontari, con materiali sanitari, ed, allorché arrivò a Milano un gran 
numero di feriti e d’infermi, essa si occupò del loro trasporto con l’aiuto 
di 27 medici e 46 infermieri e soccorse in ogni modo quelli che si trovavano 
ne’ lazzaretti. I mezzi pecuniari dei quali disponeva il comitato ammontavano 
a 94,998 lire ; aggiungendovi il valore de’ prodotti naturali pervenuti al comi¬ 
tato, calcolato in lire 104,066, tutto il suo introito ammontava a 199,064 lire. 
Fra gli altri comitati di soccorso, più di 22, i quali, parte fondati già nel 1865, 
ma la massima parte allo scoppiar della guerra del 1866, e messi per regola 
in relazione col comitato delle signore, s’incaricavano de’feriti sul campo, con 
l’equipaggiamento e la spedizione di brigate di sanità, di squadre sanitaiie 
o di lazzaretti da campo, i più importanti, in Firenze, Torino, Ber¬ 
gamo, Parma, Ferrara, possedevano mezzi pecuniari per la somma com¬ 
plessiva di 168,075 lire, delle quali furono spese circa la metà. Nelle città 
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marittime si faceva ogni sforzo precipuamente per arrecar soccorso a’feriti 
della flotta. Nel 1867 ebbe luogo a Firenze un congresso di tutte le asso¬ 
ciazioni di soccorso italiane, per stabilire delle riforme nel servizio sanitario 
dell’ armata e della flotta. Nello stesso anno il comitato di Milano soccorse 
i combattenti Gaudio ti, con spedizioni di materiale da medicatura e bian¬ 
cherie, ed ebbe ancora da adempiere, in comune con gli altri comitati di soc¬ 
corso italiani, ad un secondo e più importante dovere, a quello cioè nel breve 
ma sanguinoso fatto d’armi negli Stati ecclesiastici (conflitto di Mentana). 
La spedizione di Roma cagionò al comitato di Milano la spesa di 7132 lire, 
agli altri comitati italiani, per quanto si- sa, quella di 10,186 lire. — Du¬ 
rante la guerra franco-tedesca il comitato centrale di Milano, appoggiato dal 
comitato di \ enezia e da almeno 50 comitati locali, era in relazione tanto col 
comitato centrale tedesco, quanto con quello di Parigi, ma segnatamente con 
l’agenzia internazionale di Basilea, e pervennero a quest’ultima, da ogni parte, 
mezzi pecuniari, per la somma di 46,240 franchi, oltre a preziosi prodotti 
naturali. Una colonna di medici da Torino si recò, con la mediazione della 
agenzia, nell’accampamento de’francesi. Dopoché Roma divenne la capitale 
d’Italia, il Comitato di Milano prese nel 1872 il partito di elevare a comi¬ 
tato "“centra le quello che si trovava nella sede del governo. La esecuzione 
di questa decisione non avvenne però che soltanto nel 1875, avendo in quel- 
1’ epoca il comitato di Milano ceduto a quello la metà delle sue sostanze 
(lire 25,000) e delle sue provviste (del valore di 3270 lire). — Nella guerra 
Serbo-Turca e Russo-Turca del 1876 —1878, da’ 15 comitati italiani e da 
Roma fu spedita una quantità di prodotti naturali pel valore di 46,430 lire, 
e la somma di 14,330 lire di danaro contante a’comitati centrali della Russia, 
della Turchia, del Montenegro, della Romania e della Serbia. Mentre il pa¬ 
trimonio del comitato centrale romano, verso la fine del 1878, ammontava 
a 38,092 lire, in danaro e prodotti naturali, quello di tutte le associazioni 
italiane era costituito da circa 152,558 lire in danaro contante e da 60,572 lire 
di materiali. — Nell’anno 1884 ebbe luogo in Roma la costituzione di una 
nuova associazione, ivi stesso centralizzata, con la denominazione “ La Croce 
Rossa Italiana per l’assistenza de’feriti e degl’infermi sul campo 
di battaglia la quale ha nelle provinole 13 sottocomitati regionali, è in 
relazione con corrispondenti associazioni di donne, ed ha ormai nelle sue mani 
la direzione di tutti gli enti sociali di soccorso che esistono in Italia. 

Non essendo noi stati in grado di scoprire relativamente alla Spagna 
alcuna traccia di assistenza volontaria degl" infermi, nelle guerre al principio 
di questo secolo, con tanta crudeltà condotte, tanto meno, come e facile a com¬ 
prendersi, possiamo indicare qualche cosa di più preciso, riguardo alla guerra 
Carlista ne’30 anni, ed a quella dol Marrocco del 1859 — 60. Alla iniziativa 
dell’Ordine Spagnuolo di S. Giovanni, che era in relazione col Direttore gene¬ 
rale degli enti sanitari dell’armata, va dovuta la fondazione avvenuta nel 1864 
di un’associazione per l’assistenza sul campo di battaglia dei 

militari infermi e feriti. Nelle numerose rivoluzioni e nelle guerre civili 

dell’epoca successiva, che duravano molti anni, si applicarono frequentemente, 
malgrado le molteplici crudeltà che in questi conflitti avvenivano, i principi 
fondamentali dell’assistenza internazionale degl’infermi, segnatamente perchè 
una legge del 1870 stabilisce che, eccezionalmente e contro la regola generale, 
i membri impiegati delle associazioni di soccorso, i quali si trovano sul posto 
del combattimento, non debbano essere considerati colpevoli di ribellione. Anzi 
durante la guerra franco-tedesca, si esercitò un ufficio internazionale, 
essendosi dallo associazioni organizzate delle collette in parte di prodotti 
naturali (vino) e spedite, porzione, direttamente alle potenze belligeranti, por- 
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zione per mezzo dell’ agenzia internazionale di Basilea ; come soprattutto dal 
comitato di Navarra, da quello della provincia di Guipuzcoa, il quale largì 
Reali 13,837 e dal comitato centrale delle signore, fondato soltanto nel 1870, 

il quale dispensò 52,992 Reali. Nella guerra civile che durò 4 anni, dal 1872_ 

187G, da parte delle associazioni maschili e feininee soccorse dall’ estero e 
segnatamente da un comitato costituito a Parigi, ma anche dalla Germania, 
dalla Russia ecc. si fecero parecchie cose a vantaggio delle vittime della 
guerra di amendue le parti, allestendo lazzaretti da campo, inviando sul tea¬ 
tro della guerra danaro, materiale di medicatura, medicinali, oggetti di ve¬ 
stiario ed istituendo lazzaretti permanenti. Alla fine della guerra, dal già 
menzionato comitato centrale delle signore, della Croce Rossa fu destinata una 
somma di 160,000 Reali da distribuirsi agl' invalidi della guerra’ ed inol¬ 
tre 80,000 Reali, per soccorrere gl’infermi ed i feriti dell’isola di Cuba, e 
finalmente per mezzo del comitato internazionale di Ginevra si dovette tra¬ 
smettere 12,000 Reali a’feriti nell’Erzegovina. Fin dal 1870 l’associazione 
pubblicava un periodico “ La Caridad en la Guerra „. 

Nel Portogallo si fondò nell’anno 1865 il “ Comitato Portoghese, per 
l’assistenza sul campo di battaglia de’ militari infermi e feriti „, il quale, allo 
scoppiar della guerra del 1870—71, era da considerarsi come effettivamente 
sciolto; fu per questa guerra costretto a ricostituirsi. Esso istituì de’ sotto¬ 
comitati, promosse delle collette di danaro e di prodotti naturali (special- 
mente di vino) e l’inviò sopratutto all’ agenzia di Basilea, ma anche diret¬ 
tamente al comitato centrale tedesco e francese, per la somma di 400 L. st. 
in danaro e 5 spedizioni di prodotti naturali, pel valore di 8,462,000 Reis.— 
Le collette nella Provincia di Porto ammontarono a 3180 Reis, e 3372 bot¬ 
tiglie di vino di Porto ecc. 

In Russia, dopo la spaventevole miseria delfanno 1812, si formò una 
associazione a vantaggio degl’invalidi, delle vedove e degli orfani 
de’caduti, la quale, promossa dalla iniziativa privata de’fondatori della Gaz¬ 
zetta u L’invalido Russo „, ampliato per munificenza imperiale, acquistò con 
le contribuzioni patriottiche, un grande slancio ed iu due anni arrivò a possede¬ 
re 300,000 rubli. Oltre a ciò s’istituì ancora un fondo per gl’invalidi col capitale 
fondamentale di 1 milione di rubli, concesso dal bilancio preventivo della guerra 
e con imposte di ogni specie, regolato per legge, ma anche aumentato dalle con¬ 
tribuzioni volontarie, fondo che esiste attualmente. Anche per gli abitanti dei- 
territorio, caduti in disgrazia, si costituirono nel 1812 delle associazioni, tra 
le quali la compagnia delle signore patriottiche di Pietrobur¬ 
go, dal Novembre 1812 sino alla fine del 1815, raccolse 461,189 rubli. 
Noi abbiamo già innanzi menzionato per qual verso durante la guerra di 
Crimea siasi praticato qualche cosa da parte della Russia per l’assistenza 
de’feriti con l’invio di personale femineo di assistenza, quantunque tutto que¬ 
sto non fu che come una goccia nel mare della miseria ; i risultati intanto 
ottenuti negli ospedali militari, con 1’assistenza feminea degl’infermi, dettero 
la spinta ad ulteriore progresso su questa via che noi abbiamo già con pre¬ 
cisione indicata ne’paragrafi più sopra menzionati. —Nel 1867 soltanto si 
costituì anche in Russia una compagnia per l’assistenza de’militari 
infermi e feriti, la quale ben presto, aiutata zelantemente da comitati di 
signore, raggiunse una grandiosa organizzazione e diffusione. I comitati di 
signore fondarono parecchi istituti speciali per la istruzione d’infermiere, parte 
de ; quali sono aggregati ad ospedali propri. Con l’anno 1870 cominciò la pub¬ 
blicazione del periodico sociale che esiste anche attualmente. Le spese latte 
dalla compagnia durante la guerra del 1870—71 allo scopo dell’assistenza 
internazionale degl’ infermi consistettero nell’ invio di due delegati e di 33 
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medici sul teatro della guerra. Le spese fatte da’due delegati, a vantaggio 
de lazzaretti, segnatamente sul territorio francese, ed i soccorsi in danaro ac- 
cordati alle diverse associazioni, ammontarono a 54,170 rubli (de’quali 45 640 
nibh dal comitato centrale della campagnia, 7400 da vari comitati locali libo 
da contribuzioni private). Già dal 1871 in poi la compagnia ebbe molte volte 
occasione di far soccorrere da’ suoi comitati locali e distrettuali, vicino a’teatri 
de a guerra, i militar, della propria armata infermi e feriti nelle guerre condotte 
nell Asia centrale. — Per l’assistenza de’fuggiaschi della Bosnia e dell’Er¬ 
zegovina che si trovavano infermi e bisognosi nel Montenegro, la compagnia, 
\eiso la fine dell anno 1875, organizzò una sezione sanitaria, la quale, ar¬ 
rivata cola per la via di Trieste, impiantò alcuni lazzaretti, ed oltre a ciò 
con una spesa complessiva di 340,000 franchi, soccorse anche i fuggiaschi 
ed 1 bisognosi nel Montenegro.-Durante la guerra Serbo-Turca del 1876 
negli ospedali Bussi istituiti in Serbia funzionava un numeroso personale 
di assistenza, composto (verso la metà di Settembre) di 96 medici, 112 chi- 
mrgi militari ed infermieri e di più di 60 suore della carità , méntre per¬ 
vennero colà considerevoli spedizioni di materiale sanitario. — Ma ad uno 

slancio colossale arrivò l’attività nella guerra Russo-Turca del 1877_78. 

Quantunque una relazione generale riassuntiva di tutti i sacrifici e di tutte 

le opere del grande impero non sia pervenuta a nostra conoscenza , pure 

siamo in grado di rilevarne qualche cosa, per quanto si riferisce all’atti- 

vita dell associazione Russa della Croce Rossa (è questo il nome che porta 

I associazione fin dal 1879) in Romania. Si dovette ivi stesso, per superare 
le difficoltà, addirittura enormi, del trasporto de’feriti e degl’infermi che per 
cola passavano, stabilire in 6» e sino 7 località, stazioni di sgombro e di tappe, 
(le quali concedettero parziale sussistenza a 22,247 soldati con la spesa 
di l,0o0,644 franchi), e si dovette procurare un parco di carri di ambulanza 
pel trasporto in paese (il quale portò in Bulgaria 8022 feriti con 736,550 
franchi di spesa); inoltre degli 11 treni sanitari che si trovavano in esercizio 
sino alla fine del Marzo 1878, setto furono ordinati dall’ assistenza volon¬ 
taria degl’infermi; a questi se ne aggiunsero dopo quel termine anche 6 
altri, procurati dall’ amministrazione militare. I 16 treni sanitari che ave¬ 
vano funzionato in Romania , il cui personale apparteneva per la mas¬ 
sima parte alla Croce Rossa, inoltrarono sino alla organizzazione graduale 
del servizio straordinario nel perimetro della Romania (con 648,752 franchi 
di spesa per la Croce Rossa) 79,138 feriti ed infermi, in 331 viaggi ; altri 
30,200 furono, pel caso di bisogno, spediti ne’treni militari, e dovettero, ap¬ 
punto corno i primi , essere ristorati , assistiti e fasciati nelle stazioni di 
fermata, dal personale della Croce Rossa. Una flottiglia-ambulanza, istituita 
ed equipaggiata dalla compagnia, dall’Aprile sino all’Ottobre 1878, trasportò 
sul Danubio 22,247 pazienti (conia spesa di 333,062 franchi), a’quali pa¬ 
zienti bisogna aggiungere anche altri 1266 soldati che furono trasportati su i 
bastimenti militari, dimodoché il numero complessivo de’soldati sgombrati, dal 
principio della guerra sino alla fine del Settembre 1878, ascese a 132,851. 
Oltre agli ospedali istituiti (segnatamente pel proprio personale ammalato) 
e mantenuti in Romania con la spesa di 224,781 franchi, bisogna menzio¬ 
nare ancora alcuni stabilimenti sanitari, mantenuti con mezzi privati, come 
il lazzaretto militare evangelico , ed il lazzaretto della Imperatrice in Si- 
stowa, il lazzaretto del comitato locale di Dorpat in Zimnitza e Sistowa ed 
il lazzaretto degli oftalmici in Bukarest. Pel risanamento degli ospedali mi¬ 
litari, delle località, de’campi di battaglia e de’mezzi di trasporto, del quale 
era incaricato un distaccamento proprio, l’associazione spese 51,249 franchi. 

II deposito principale a Bukarest, il quale a ino’ d’esempio dispensò 92,493 
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camice ed altri oggetti in proporzione di questa cifra, per quanto ne fosse 
abbondantemente provvisto dall’estero, dovette non pertanto fare degli acquisti 
per la somma di 526,757 franchi, ed ebbe in generale il dispendio di 754,593 
franchi. Nel perimetro della Romania funzionavano a scopo economico, 50 
delegati ed impiegati, presi dal personale di quest’associazione, e 105 me¬ 
dici, farmacisti, studenti e studentesse, 74 chirurgi militari di sesso ma¬ 
schile e feminoo, 516 suore della carità, tutti scelti dal personale sanitario 
e vi fu bisogno, per mantenerli, della somma di 842,676 franchi. Tutte le 
spese fatte dalla Croce Rossa, nel perimetro indicato, ammontarono a 5,092,960 
franchi. Caratteristica fu per la guerra Russo-Turca la posizione indipen¬ 
dente che 1’ amministrazione della guerra, cresciuta in modo molto insuffi¬ 
ciente, fu obbligata di accordare alla Croce Rossa, e l’impiego molto esteso 
del personale di assistenza femineo in tutti gli stabilimenti sanitari militari. 
In quanto all’assistenza volontaria degl’infermi nell’interno del grande im¬ 
pero, sappiamo soltanto che 1’ associazione divise il territorio sulla riva de¬ 
stra del Volga in dieci ospedali circondariali, ne’quali i comitati locali, 
ascendenti ad alcune centinaia, avevano istituito de’lazzaretti che furono riem¬ 


piti per lo sparpagliamento degl’infermi, che si verificava in misura straor¬ 
dinaria. Anche sul teatro della guerra nel Caucaso si trovavano parecchi 
lazzaretti volontari da campo , tra i quali anche uno Olandese. L’ associa¬ 
zione, dopo la guerra, oltre al suo compito speciale, si occupò anche ad at¬ 
tenuare altre necessità nel territorio (per effetto di numerosi incendi, di epi¬ 
demie, di difterite etc.) e fu in ciò aiutata sostanzialmente da’suoi non pochi 
comitati, diffusi su tutto il grande impero. — Durante la guerra Serbo- 
Bulgara 1’associazione spedì in Serbia una colonna sanitaria, il cui equi¬ 
paggiamento e mantenimento richiese una spesa di 270,000 rubli. Al 1 
Gennaio 1887 1’ associazione possedeva un patrimonio di 6,990,000 rubli. 

Tra gli Stati un tempo tributari della Turchia, i quali si affrancarono 
dalla stessa, con la guerra del 1876 — 78 , come la Romania, la Serbia, il 
Montenegro, nel 1876 soltanto nella Romania era stata fondata un asso¬ 
ciazione della Croce Rossa, la quale, immediatamente, durante la guerra 
in Serbia, con l’invio di un’ambulanza, curò 6832 feriti, con la spesa di 
19,252 franchi, ma nella guerra Russo-Turca spese altrettanto per l’ar¬ 
mata della Romania, e fondò nell’interno una quantità di lazzaretti, ne’quali 
furono curati 4504 pazienti (Rumeni, Russi, e Turchi). De’524,565 fran¬ 
chi, a cui ascendeva tutto l’introito dell’associazione, furono spesi 461,211 


franchi. . . . 

L’associazione Serba della Croce Rossa, fondata parimenti in 

Serbia soltanto nel 1876, ritrasse, nel fatto d’armi dell’anno indicato i suoi 
mezzi (160,300 franchi in danaro) principalmente (più di tre quarti) dal¬ 
l’estero, e potette così soccorrere gli stabilimenti sanitari dell’armata ed ì 
lazzaretti di riserva e potette mantenere ancora un piccolo lazzaretto pro¬ 
prio. Anche durante la guerra Russo-Turca l’associazione, la quale aveva 
organizzate nuove collette per la somma di 172,045 franchi, si limito a soc¬ 
correre i servizi sanitari dello Stato ed i lazzaretti di riserva. Durante la 
guerra Serbo-Bulgara quest’assoeiazióne e l’associazione Bulgara della 
Croce Rossa, la cui fondazione rimonta ad un’epoca assai posteriore, fu¬ 
rono soccorse da tutte le parti nel modo più energico come abbiamo visto 


molte volte più sopra. 

In quanto ad opere di associazioni nel Montenegro nulla sappiamo 
che valga ad esser comunicato; i soccorsi dispensati colà provvennero senza 

dubbio per la massima parte dall’ estero. _ . 

Anche in Grecia fu costituita nel Giugno 1887 l’associazione Gieca 
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della Croce Rossa la quale era coadiuvata da un’associazione di donne. 
All’occasione del fatto d’armi in Tessaglia pervennero all’associazione mezzi 
pecumari per la somma di 731,252 dramme (per la massima parte dall’estero) 
co quali fuiono curati infermi e feriti tanto ne’lazzaretti improvvisati quanto 
negli ospedali ( di Atene ) e si soccorsero i fuggitivi con una spesa com¬ 
plessiva di 487,041 dramme. Anche durante la guerra Serbo-Bulgara, e 
nello diveise calamità del territorio, l’associazione prestò un soccorso molto 
attivo. 

In Turchia si costituì propriamente nell’Aprile 1869 un’associazione 
per l’assistenza de’militari feriti, ma^imase inoperosa sino alle guerre che 
ebbero per teatro la penisola Balcanica. Infrattanto nella guerra franco-te¬ 
desca in Costantinopoli, dalle collette organizzate, aveva ricavato la somma 
di 10,000 talleri ed eccellenti prodotti naturali, forniti dall’Oriente e li 
ave\a spediti in (Germania. Ma avendo anche la Turchia, come abbiamo ve¬ 
duto più sopra , fatto adesione alla convenzione di Ginevra , al principio 
della guerra del 1876 — 78 1 uso de’distintivi di questa convenzione, cioè 
la Croce Rossa , fu stimato contrario alle credenze religiose de’musulmani; 
il governo sostituì alla stessa la .mezzaluna rossa in campo biauco e 
con questa insegna, per iniziativa della Società imperiale di medicina a Co¬ 
stantinopoli, si fondò T associazione Ottomana per l’assistenza dei 
militari feriti, la quale, durante la guerra, segnatamente con la Russia, 
aiutata dalle associazioni di tutti gli Stati europei, delle quali abbiamo già 
parlato in vari luoghi, fu in grado di eseguire delle spese di non poca im¬ 
portanza. Quest’ associazione possedeva 24 sottocomitati provinciali in tutte 
le parti dell’ impero (Asia minore, Siria, Palestina, Creta etc.), ed inoltre 2 
in Egitto e 4 nelle Indie orientali. I suoi introiti ammontarono a 72,583 
L. T. (lire turche = a circa 437,111 talleri), tra le quali 50,324 L. T. dal¬ 
l’Oriente (Turchia, Egitto, Tunisi ed Indie orientali), le spese a 61,087 L. T., 
tra le quali le spese pe’ lazzaretti da campo e permanenti al di qua ed al 
di là de’Balcani e nell’Asia minore, pe’treni sanitari etc. I prodotti natu¬ 
rali pervenuti al comitato centrale della mezzaluna rossa vengono calcolati 
pel valore di 2,239,000 piastre d’oro. In tutti i lazzaretti della mezzaluna 
rossa furono curati in 11 mesi 39,011 infermi. L’associazione prese cura, 
per mezzo di un delegato, anche de’ prigionieri turchi assai numerosi, inter¬ 
nati in Russia. 


Nell’America del Nord, ove, per quanto sappiamo, prima della grande 
guerra civile, la quale funestò il paese per quattro anni interi (dal 1861-65) 
non si era mai praticata assistenza volontaria degl’infermi in gueria , im¬ 
mediatamente dopo scoppiata la guerra (Aprile 1861) le donne del paese 
dettero la prima spinta, costituendo associazioni in numerose località, e se¬ 
gnatamente a New-York un’ associazione centrale feminea di soccorso, e più 
tardi ne esisteva negli Stati del Nord una quantità straordinariamente 
grande. Ben presto , dopo che le autorità militari si mostrarono a prin¬ 
cipio assolutamente contrarie, ebbe origine anche la Commissione sa¬ 
nitaria 13 ) venuta poi in tanta rinomanza, e già nel Giugno'1861 dovette 
essere officialmente riconosciuta dal ministero della guerra, essendo a poco 


a poco divenuta un fattore, del quale l’amministrazione dell’ armata non po¬ 
tette fare a meno di tener conto; ad essa si aggregarono più di ^000 sot¬ 
toassociazioni, composte interamente di donne , le quali s’incaricarono della 
colletta e della distribuzione di materiale di assistenza, del valore di parecchi 
milioni , mentre il materiale distribuito all’armata, durante ia guena, dada 
commissione sanitaria, fu calcolato pel valore di circa 15 milioni di dol¬ 
lari. L’opera della Commissione sanitaria, a misura che questa a poco a 
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poco si sviluppava , fu estremamente diffusa, e si estese al soccorso mate¬ 
riale degli ospedali generali e da campo, alle ambulanze, ed a’depositi de¬ 
gl’infermi, come pure a’singoli corpi di truppe ed a’Reggimenti nel campo, 
ed inoltre alla prestazione di speciali soccorsi a singoli infermi e bisognosi, 
che non si trovavano negli ospedali militari, a’soldati mandati in licenza o 
congedati , ed anche ne’ loro affari privati sia mentre erano in servizio sia 
fuori dello stesso , nonché alla cura pe’ prigionieri di guerra rimessi in li¬ 
bertà. La stessa inoltre esercitò la sua sorveglianza su tutte le istituzioni 
e stabilimenti sanitari nell’armata per mezzo di speciali ispettori sanitari, 
s’incaricò della distribuzione di scribi igienici popolari e di monografie me¬ 
diche, spiegò una grande attività sul campo di battaglia prestando ogni specie 
di soccorso e ristorando gl’individui estenuati. Straordinarie furono le sue opere 
riguardo al trasporto degl’ infermi e de’ feriti per mezzo di ospedali propri 
e di treni sanitari a vapore, con la istituzione di stazioni di cura per i pa¬ 
zienti di passaggio, de 7 letti pe 7 convalescenti, degli uffici d’informazione di 
svariatissima specie, con la cura per le famiglie degl’invalidi etc. Non poco 
inerito finalmente si acquistò anche la commissione statistica dell’armata, e 
propriamente tanto de’soci quanto degl’infermi e de’loro congiunti morti.— 
Ben poco soltanto ci è noto di ciò che è stato speso negli Stati del Nord 
in opere volontarie di soccorso. Il valore di prodotti naturali ricevuti in 
dono e distribuiti dalla commissione sanitaria si calcolò, come si è già men¬ 
zionato, a 15 milioni di dollari, nella sua cassa centrale entrarono sino al 1 
Maggio 1866 4,962,014 dollari. A questi si aggiunsero gl’ introiti non co¬ 
nosciuti della cassa succursale , ma da calcolarsi al minimo per 2 milioni; 
alla detta cassa erano affiliate ancora centinaia e migliata di “circoli di cuci¬ 
tura,, od “ associazioni di ^occorso pe’ soldati „ quasi in ogni città, in ogni 
sobborgo del Nord, e le cui spese che non possono calcolarsi, malgrado le 
molte investigazioni, debbono ritenersi superiori a quelle della cassa centrale 
e succursale complessivamente prese. A queste debbono aggiungersi le rinunzie 
delle compagnie di strade ferrate, di trasporto, di telegrafi, delle gazzette etc. 
da valutarsi parimenti per parecchi milioni, come compenso o sensibile ridu¬ 
zione delle spese che essa ebbe a sopportare per la prestazione de’ suoi ser¬ 
vigi. — Quantunque la Commissione sanitaria nelle sue grandiose opere di 
soccorso avesse cercato di evitare ogni • collisione con le autorità ed ogni 
volontario attentato, rispettando in ogni guisa la disciplina militare , essa 
nonpertanto s’incaricò di molte cose che erano spiegabili nelle armate colossali 
per così dire improvvisate , di umilissima origine , e per la iniziativa del 
popolo rispettate da tutte le autorità . ma che un’ armata europea regolare 
e bene organizzata non avrebbe mai potuto tollerare. Com’ è facile U com¬ 
prendersi la Commissione, per tutto il tempo che rimase nell’esercizio delle 
sue funzioni non era riguardata dalle autorità militari con occhio troppo be¬ 
nevolo, quantunque queste ultime non si potessero sottrarre alla sua influen¬ 
za, parte perchè la istituzione ere divenuta popolarissima, parte perchè non 
potevano senza pregiudizio rinunziare al suo aiuto , massime ne’ primi anni 
della guerra.'—La guerra per altro nell’America del Nord, è stata in tutto 
il mondo, come non si può negare, di una importanza la più decisiva, giac¬ 
ché durante la stessa ebbe origine una serie d’istituzioni, che sono attual¬ 
mente da per tutto diffuse, sia riguardo al ricovero, sia riguardo al trasporto 
de’militari infermi e feriti; qui vogliamo ricordare soltanto i lazzaretti a baracca 
ed i treni sanitari costrutti ed organizzati nel modo più opportuno nonché molte 
altre cose. Le prestazioni di assistenza volontaria agl’infermi negli stati me¬ 
ridionali secessionisti dell’America del Nord sono molto meno conosciute. 
Esistevano per verità ivi stesso anche numerose associazioni di soccorso pe’sol- 
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dati, ma difettavano di centralizzazione e di unità di direzione. Le loro opere 
del resto erano identiche a quelle delle medesime associazioni negli Stati del 
-Noid, delle loio condizioni economiche noi non sappiamo alcun che di preciso.— 
Antecedentemente abbiamo già indicato che gli Stati Uniti dell’America del 
Nord non si lasciarono indurre a fare adesione alla convenzione di Ginevra. 
Con tutto ciò gli abitanti del paese prestarono un aiuto internazionale, che si 
manifesto durante la guerra franco-tedesca, soltanto verso i tedeschi, conia 
largizione della enorme somma di 1,809,059 talleri al comitato centrale te¬ 
desco. Un associazione patriottica tedesca di soccorso in New-York spedì in 

Germania 208,015 dollari e ne sborsò 6537 per spese di viaggio a’medici 
ed agl infermieri che colà si recarono. 

Dobbiamo finalmente indicare i primi accenni di un’assistenza volontaria 
degl infermi nell’America del Sud, in occasione della guerra tra il Perù 
ed il Chili, essendosi inviati da Lima, sul teatro della guerra, 4 ospedali ci¬ 
vili da campo, i quali dovettero sostituire gli ospedali militari da campo, 
sino allora deficienti, che furono più tardi provveduti. In Buenos-Ayres si 
costituì nel 1881 un’associazione Argentina, ed a Lima nel 1886 una 
associazione Peruviana della Croce Rossa. 


Dopo questo conciso prospetto circa le opere dell’ assistenza volontaria 
degl’infermi e gli analoghi sforzi di soccorso nelle guerre combattute nel 19 
secolo, per quanto ne sappiamo dalle notizie pubblicate, potrebbe forse sem¬ 
brare opportuno di fare alcune considerazioni generali circa l’assistenza vo¬ 
lontaria degl'infermi, soprattutto in occasione di guerra, ovvero di stabilire 
de’paragoni tra ciò che ò stato fatto da’singoli paesi. Tutto questo però 
non e necessario, perciocché, come risulta dalle notizie storiche precedenti,' 
in diverse epoche ed in diversi paesi, i doveri che s’impose l’assistenza vo¬ 
lontaria in tempi di guerra, sono stati assai variamente compresi ed adem¬ 
piuti. Non si può quindi stabilire in alcuna guisa un tipo valevole da per 
tutto ed in tutte le circostanze, bisogna piuttosto che questo si. conformi 
per un verso al bisogno in atto e per un altro verso a’ mezzi, de’ quali si 
può disporre, ed oltre a ciò le inclinazioni, i costumi e le abitudini predo¬ 
minanti presso le singole popolazioni, determineranno il vario metodo da se¬ 
guire. In quanti svariati modi si possa procedere in fatto di assistenza vo¬ 
lontaria in tempo di guerra , e quante cose grandiose siano state già fatte 
in questo campo si rileva abbastanza dal cenno storico sopra esposto. 

D. Assistenza degl’infermi in pratica, ufficio dell’infermiere. 

Conforme allo scopo delle seguenti linee, le quali sono destinate a’me- 
dici non già a’profani, come i manuali sull’assistenza degl’infermi, o sul- 
1’ ufficio d’infermiere, tutto il capitolo è soltanto abbozzato, condotto a mo’ 
di aforismi , col proposito d’ indicare succintamente quanto concerne 1’ assi¬ 
stenza degl’infermi, nonché la istruzione, ed a preferenza la educazione del 
personale di assistenza. Noi seguiremo in questa materia essenzialmente uno 
de’ più recenti e migliori scritti sull’ assistenza degl’infermi, quello cioè del 
Billrotit 14 ), rimandando contemporaneamente ad alcuni altri commende voli 
scritti della specie indicata 15 ). Trattandosi nel massimo numero de’casi della 
educazione nell’assistenza degl’infermi di persone appartenenti al sesso fe- 
mineo, avremo di ciò in seguito speciale riguardo, quantunque naturalmente 
gli stessi principi valgano per gli uomini. 

Le qualità che deve avere una infermiera sono la vocazione al suo 
difficile ufficio, carattere calmo, buone maniere, morigeratezza, amore della 
verità , sentimento dell’ ordine , positivismo ; essa deve inoltre, in un corpo 
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sano, possedere la virtù del sollecito intuito e della osservazione, non deve 
avere avversione per cose ripugnanti, è necessario che abbia mano sollecita 
ed esperta , nel commercio con gl’ infermi e coloro che li attorniano , di 
fronte ad uomini rozzi ed incolti, deve procurare di conciliarsi la loro stima, 
ma nel medesimo tempo deve evitare d’insuperbirsi, deve essere discreta e 
non ciarliera, ma neanche burbera e taciturna, e senza cattivo umore deve 
mostrare un’ amicizia uniforme e spiegare un’ attività calma , senza rumore 
ed indefessa. La condotta da tenere co’ malati inguaribili richiede il massimo 
tatto , con quelli destinati a guarire la massima precauzione. Le differenze 
di grado e di confessione debbono al letto dell’ infermo scomparire. 

Se avessimo la possibilità persino di scegliere una stanza per gl’in¬ 
fermi essa deve soddisfare a' seguenti requisiti : essere situata possibil¬ 
mente in un giardino, accessibile alla luce del sole, quieta, non troppo pic¬ 
cola , da potersi ben riscaldare e raffrescare , e possibilmente con finestre 
l’una di contro all’altra. Prestarsi alla rinnovazione dell’aria (riflusso) anche 
con tempo interamente calmo e con temperatura esterna ed interna uniforme, 
e nel troppo rapido cambiamento di aria, con contemporaneo riscaldamento 
aumentato nell’interno, appena che questo nella stagione fresca è per qualche 
ragione necessario (cattivo odore etc.). L’ aria fresca e le correnti di aria 
sono a temersi molto meno di quanto generalmente si ammette ; però nello 
scoprire gl’infermi (per medicature, defecazione etc.) bisogna proteggerli da 
una corrente d’aria troppo forte, chiudendo le aperture per la ventilazione, 
o le finestre , mettendo de’ ripari innanzi al letto. I suffumigi per miglio¬ 
rare 1’ aria sono assolutamente da rigettarsi; tuttavia è concessa talvolta la 
polverizzazione di Acqua di Colonia, ovvero di acqua fenicata, allorché si 
deve soddisfare ad una energica disinfezione. — Per ciò che riguarda il ri- 
scaldamento della stanza, le stufe di terra cotta, a motivo del calore uni¬ 
forme che tramandano e per lungo tempo mantengono, sono da preferirsi alle 
stufe di ferro (delle quali intanto non si può giustamente fare a meno negli 
ambienti improvvisati di alloggio) come pure a’ caminetti che riscaldano 
i locali soltanto in modo insufficiente ; la stufa che si deve riscaldare 
nello stesso locale, contribuisce anche alla ventilazione. La temperatura della 
stanza per gl’infermi che stanno a letto sia mantenuta a 12 —14° R. (15 —17° C.); 
pe’febbricitanti può essere a 12°, ne’sofferenti che di giorno stanno fuori 
letto deve essere mantenuta almeno a 15°. Bisogna aver cura che la stanza, 
durante la notte, non sia troppo fresca, e quindi nel rigor dell’ inverno bi¬ 
sogna che di sera sia riscaldata ancora una volta e si regoli la tempera¬ 
tura con qualche termometro posto nella stanza ed all’esterno della stessa. 
Il raffrescamento si può ottenere non solo con le finestre aperte che 
danno passaggio all’ aria , ed anche a quella della notte, in generale più 
pura; ma anche chiudendo ed appannando le finestre ne’forti calori, e quando 
la luce solare dardeggia direttamente , e soprattutto sospendendo de’ panni 
grossolani bagnati, per farli evaporare , polverizzando acqua semplice, ed 
acqua di Colonia, od esponendo all’aria libera de’grossi pezzi di ghiac¬ 
cio. La stanza dell’infermo sia per l’ordinario illuminata dalla chiara luce 
del giorno, anche per poter osservare esattamente tutte le modificazioni.che 
si verificano nello stato dell’infermo, e parzialmente anche dalla luce piena 
del sole ; quando comincia ad imbrunire bisogna adoperare una lampada (a 
petrolio, a gas) fornita di paraluce, la quale inquina l’aria quanto meno è 
possibile; e, durante la notte, una lampada da notte (ad olio ovvero a gas) a 
fiamma ben piccola. La stanza per un solo infermo deve avere una gran¬ 
dezza media corrispondente ; se vi siano parecchi infermi insieme bisogna 
assegnare 35—45 metri cubi di aria per ciascuno. Per mantener pulita 
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la stanza bisogna che il pavimento sia reso impermeabile per mezzo di oli 
in modo da poter ogni giorno essere lavato ed asciugato; i pavimenti a tavole 
ed a quadrelli sono ugualmente da scartarsi. Per le pareti si raccomanda l’in- 
tonaco ad olio, il quale si può lavare oppure in mancanza di questo una im¬ 
biancatura delle stesse con calce da rinnovarsi due volte 1’ anno; i tappeti 
per le stanze permanenti degl’infermi non sono confacenti. Il mobilio sia 
quanto si può semplice e facile ad essere pulito con le lavande; tutti quelli 
che prendono polvere come i tappeti , le cortine ( segnatamente intorno al 
letto) , i mobili imbottiti, sono da limitarsi alla minima proporzione; sarebbe 
desiderabile un orologio da muro ovvero a base, senza suoneria. 

Se si debbono improvvisare ambienti per gl’infermi ed i feriti (dopo le 
battaglio, ed anche dopo incendi di città, inondazioni, terremoti ecc.) bisogna 
in primo luogo, per non sparpagliare soverchiamente il personale di assistenza, 
scegliere de’locali grandi, come sale da ballo, stanze da scuola, chiese (que¬ 
ste ultime però, a motivo della scarsezza di aria, e spesso della insufficiente 
rinnovazione della medesima, sono meno appropriate) ovvero locali da maneg¬ 
gio, granai eco. ed adattarli allo scopo, segnatamente coll’ aumentarvi la cir¬ 
colazione dell’ aria, coll’ applicarvi apparecchi di riscaldamento, coll’ impal¬ 
carli ecc. Se non si trovino locali appropriati, bisogna provvedervi, rizzando 
delle tonde, costruendoli di tavole, ed in talune circostanze (come per es. nella 
guerra Russo-Turca) nelle grotte ecc. in una località libera da emanazioni 
malsane, provvista di aria buona, in vicinanza di alberi, in un parco ecc. e 
propriamente in està spesso basta mettere gl’ infermi sotto una tettoia guaren¬ 
tita dalla pioggia (le cosiddette tettoie volanti in un giuoco di birilli) ovvero 
costruire effettivamente baracche per gl’infermi (con ventilazione dal comi¬ 
gnolo o dal terrazzo) ciò che con materiale ed operai sufficienti (per es. 
con una truppa tecnica del Genio) spesso è possibile in tempo molto bre¬ 
ve. Nell’ inverno le baracche debbono essere provvisto di doppia parete, 
ovvero debbono anche avere all’ esterno un rivestimento speciale, ed il comi¬ 
gnolo per la ventilazione si deve chiudere, perchè produrrebbe troppo fresco; 
le stufo di ferro, o meglio quelle di terracotta non sono in questo caso da 
rifiutarsi ; un pavimento solido a quadrelli, che non traballino e se è pos¬ 
sibile impermeabili, è di assoluta necessità. Tra tutte queste specie di rico¬ 
veri improvvisati i meno coinmendevoli, quantunque assai facili a trasportarsi, 
ad erigersi ed a disfarsi con sollecitudine, sono le tende, perchè, da una parte 
vi fa un caldo insopportabile di està, e dall’altro, in caso di temporali o 
di pioggia sono poco resistenti, e nella stagione fredda dell’ anno (quan¬ 
tunque siansi rese riscaldabili anche le tende) non sono che di una utilità 
molto limitata. Commendevolissime sono invece le baracche trasportabili (cho 
ottennero il primo premio alla esposizione internazionale della Croce Rossa 
in Antwerpen nel 1885) secondo il sistema di VON Doecker, le quali non 
hanno tutte queste cattive qualità o sono quasi altrettanto facili ad essere 

trasportate e ad erigersi, come lo tende. 

Il letto degl’infermi sarebbe meglio se avesse la lettiera di ferro 
(per rimuovere più facilmente gl’insetti), che sia ben solida, non oscillante, 
sufficientemente lunga e larga, e non troppo bassa; sarebbe convenientissimo 
che avesse un piano a graticcio di ferro (per gli erniosi però deve essere 
costituito da tavole) e sopra di questo un materasso sottile di crini eli ca¬ 
vallo, secondo le circostanze, diviso in tre parti, con guanciali anello di Clini 
di cavallo. I materassi a molle elastiche in solida cornice di legno, quantun¬ 
que molto comodi, non sono da raccomandarsi per letti permanenti degl’in¬ 
fermi a motivo della polvere che essi ricevono dalla parte di sotto, c per 
minuta pulizia che richieggono quando si lordano. I materassi o i pag ìencci 
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con fibre di canna d’india, di alga marina, di juta, di crine vegetale, sono de¬ 
cisamente inferiori a quelli di crini di cavallo ; de’ pagliericci però in tempo 
di guerra non se ne può fare a meno, potendosi portare come federe vuote 
da’ lazzaretti da campo, e si possono riempire, soltanto nel luogo ove debbono 
fissarsi, di paglia, possibilmente libera da polvere, la quale si deve negli stessi 
smuovere ogni giorno e frequentemente rinnovare, e nella stessa guisa bisogna 
aver cura delle lettiere costituite da tavole non piallate che si adoperano in que¬ 
ste circostanze. I letti ed i guanciali di piume, perchè troppo riscaldanti, 
difficili a pulirsi ed asciugarsi, sono da scartarsi. Per covertura si useranno 
coltri di lana, secondo la stagione 1, 2 o 3, sempre un panno di tela (len¬ 
zuolo) arrovesciato all’esterno, il quale abbia la stessa grandezza di quello 
su cui giace l’infermo. Le coverte di lana, col batterle, si possono pulire 
molto più completamente delle coperte di cotone trapuntate , usate in altri 
tempi e certamente più economiche. Per comodità dell’infermo possono ser¬ 
vire i guanciali arrotolati, i capezzali, i cuscini ad aria, una corda con ma¬ 
nubrio fissata alla soffitta sopra il suo letto, o meglio sopra un apparecchio 
a guisa di cavalletto, ovvero a piè del letto, a fine di potersi sollevare sullo 
stesso, un ceppo di legno (sgabello, piccola cassa di legno) ovvero un cuscino 
duro a’piedi per puntellatisi contro (in un ernioso soltanto dal lato corrispon¬ 
dente alla parte illesa) per non scivolare in giù; se ciò nondimeno l’infermo sdruc¬ 
ciola abbasso non si dovrà prenderlo per le ascelle, ma passare le braccia 
sotto il suo bacino e sollevarlo sul letto. Assai confacente inoltre è un appog¬ 
gio di regno alla schiena, regolabile a guisa di leggio (che si può sostituire 
anche con una sedia di legno rovesciata) per rendere possibile all’ infermo 
una posizione semieretta, negl’infermi molto inquieti e ne’fanciulli son neces¬ 
sarie delle assi fissate a’ lati del letto, per impedire che cadessero da esso. 
Il letto nella stanza, per un infermo incapace a muoversi da sè, deve essere 
posto in modo da garentire quest’ultimo dalla corrente di aria, dal calore 
raggiante, dalla luce troppo intensa, ed oltre a ciò deve essere libero da ogni 
lato, od almeno bisogna che stesse di testa al muro. 

La cosa più importante di cui bisogna aver cura nell’assistenza degl'in¬ 
fermi giacenti in letto, è quella d’impedire il decubito, stirando ed appia¬ 
nando parecchie volte al giorno i lenzuoli ed anche la camicia, di cambiare 
o spiumacciare il letto che gl’infermi occupano, di rinfrescare il dorso con 
la posizione laterale, col sollevarli, con le abluzioni fredde, segnatamente 
dopo ogni defecazione, con le lavande di spirito di vino, di aceto, con le 
fette di limone, con acqua di Saturno, con l’uso di cuscini a cerchio o ad 
aria, quando siasi formata la piaga con 1’ applicazione di empiastri di piombo, 
di unguenti di piombo, di zinco, di tannino ecc.; se per motivi di nettezza 
è necessaria una lavanda di tetto il corpo e non si può concedere o non si 
può praticare un bagno generale, bisogna lavare con acqua calda (27 28° R.) 

ed asciugare, 1’ una dopo 1’ altra, le diverse parti del corpo, da prima la testa, 
il viso ed il collo, poi il petto e l’addome, da ultimo le braccia e le gambe 
le une dopo le altre. Ad ogni infermo però si deve quotidianamente lavare 
il viso e sciacquare o lavare la bocca, pettinare i capelli, ed alle donne si 
comporranno in trecce sciolte e si ripiegheranno con spilli, si netteranno le 
orecchie e le unghie. Le deiezioni degl’infermi, sia nella seggetta, sia nella 
padella o nell’orinale, bisogna, quando è necessario esaminarle, che siano 
conservate, non però nella stanza dell’infermo.—Il cambiamento di letto, 
che negl’infermi gravi è da praticarsi possibilmente spesso, si ottiene otti¬ 
mamente per opera di una sola persona : questa passerà una delle sue 
braccia sotto le ginocchia dell’ infermo, piegate ad angolo, passerà 1 altio 
braccio sotto le scapole dello stesso, si farà afferrare intorno al collo, con 
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amemìue le braccia, dall’mfermo che si deve trasportare, e lo raddrizzerà dalla 
posizione inclinata, stringendosi il carico al petto e tenendosi alquanto in¬ 
dietro. li mo to conveniente situare il nuovo letto (da riscaldarsi nell’inverno) 
co capo a pie del letto antico, dimodoché l’infermo possa allora essere in quelli 


C1 ,, . , .-mienori, mentre l'altro rialzerà il 

torace. Se 1 infermo giace completamente abbandonato, privo di coscienza, 

troppo debole o alletto da lesioni gravi, per es. con fratture delle ossa alle 
estremità inferiori, son necessari parecchi aiutanti, de’quali, porzione sorreg¬ 
gerà il tronco, porzione le estremità lese, e manterrà anche queste ultime in 
posizione distesa, dimodoché, nel passaggio da un letto all’altro, il tronco 
venga sempre portato innanzi e le membra inferiori vengano in certo modo 
portate appresso, coll’aiuto o gli aiuti di coloro che le mantengono. Per sol¬ 
levare un uomo che giace a terra, son necessarie per lo meno due persone, 
delle quali una s’inginocchia, passa il suo braccio sotto il tronco, e solleva 
il paziente, tanto che l’altro, con la schiena fortemente curvata, possa affer¬ 
rarlo. Se vi sia contemporaneamente una frattura delle ossa, per es. delle 
estremità superiori, son necessari ancora 1—2 altri aiutanti, i quali si deb¬ 
bono occupare esclusivamente delle membra offese. Se invece di rifare inte¬ 
ramente il letto dell’ infermo si deve cambiare soltanto il lenzuolo sul quale 
giace, si arrotolerà il nuovo lenzuolo, secondo la lunghezza, sino al mezzo, 
da amendue i lati, si arrotolerà nello stesso modo il lenzuolo che deve essere 
sostituito sin presso al corjDo dell infermo, si metterà poi il nuovo lenzuolo e 
sollevando ora alquanto 1’ infermo, si tirerà via prontamente da un lato il vec¬ 
chio e si stenderà il nuovo. 


Per non far bagnare e sporcare i panni del letto bisogna stendervi sopra 
delle stoffe impermeabili (tela verniciata, stoffe spalmate di caoutchou) 
coverte da parecchi strati di tela, da un lenzuolo più volte ripiegato, da’ così 
detti sustrati i quali bisogna che siano cambiati frequentemente e con pre¬ 
cauzione. Negl’ infermi molto gravi (tifo ecc.), ma specialmente nelle lesioni 
della spina dorsale (fratture delle vertebre), nelle quali è molto facile a veri¬ 
ficarsi il decubito, merita di essero straordinariamente raccomandato l’uso di 
un cuscino ad acqua, il quale si metterà al posto del pezzo di mezzo di 
un materasso diviso in tre parti, riempito moderatamente di acqua e coverto 
da un sostrato, e nelle lesioni da ultimo indicate è da preferirsi all’impiego 
di un letto ad acqua, perchè in questo, per effetto della fluttuazione dell’ac¬ 
qua e pe’ più leggieri movimenti dell’infermo le parti lese non possono essere 
convenientemente immobilizzate. — Se l’infermo vuol bere nel letto, bisogna 
che venga sollevato alquanto, mettendo il braccio sinistro sotto la sua nuca, 
e porgendogli con la mano destra un cucchiaio da zuppa, da thè ovvero un 
bicchiero non interamente pieno, e facendogli scorrere nella bocca il liquido 
che contiene, molto lentamente; se l’infermo non possa essere sollevato gli si 
farà succhiare il liquido con un tubo di gomma, che con una delle estremità 
in quello è immerso, o per mezzo di un poppatoio da bambini. Per sommini¬ 
strar loro il cibo, speoialmente allorché non han bisogno per ciò di alcun 
sostegno, molto comode sono le tavole da pranzo per gl’infermi, le quali hanno 
il piano che si prolunga sul letto in senso trasversale alla sua larghezza, e 
per mezzo di rotelle possono allo stesso avvicinarsi, e mettersi proprio sopra 
il posto ove giace l’infermo ; ma si può anche improvvisare con tre assi, 
delle quali la orizzontale forma il piano e le due verticali costituiscono i piedi ; 
questa tavola improvisata si mette a cavalcioni del letto e si leva ancora 
nella stessa guisa. 
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L’infermiera siccome deve tenere la necessaria direzione degli altri uffici 
di economia domestica, massime di quelli riguardanti la pulizia e la conser¬ 
vazione della biancheria e degli altri effetti del corredo di un’ospedale, 
e siccome deve curare la pulizia degli abiti che indossavano gl’infermi, della 
loro stanza, specialmente del pavimento, de’ materassi e delle coltri, de’ vasi 
da notte, degli urinali di vetro, delle seggette, degli sciacquato], delle latrine, 
delle vasche da bagni ecc., è assolutamente necessario che sia appieno 
esperta anche nell’ arto della cucina per nutrire convenientemente un infermo, 
e sappia preparare da sè stessa, con quegli amminicoli de’quali può disporre, 
tutti i cibi semplici e specialmente le minestre. Possono qui trovar posto 
alcuno indicazioni concernenti il vitto degl’infermi, il quale nei malati 
gravi deve somministrarsi senza eccezione in forma liquida o semiliquida, e 
quindi deve consistere in bevande e minestre. Le minestre più ordinarie per 
gl’infermi sono quelle di orzo periato, di tritello, di semolino, di carne di 
polli, di colombi, o di vitello: quelle di riso, di orzo macinato, di farina, 
di pane, di sagù di Arrowroot non sono adatte per tutti i casi. La quantità 
da prepararsi bisogna che non sia mai superiore alla capienza di un piatto 
da zuppa: le varie minestre si debbono, secondo le circostanze, rendere più gu¬ 
stose, aggiungendovi un poco di sale o di zucchero e del burro fresco, quanto ne 
va sulla punta di un coltello. A poco a poco, col progredire della convale¬ 
scenza, bisogna, col latte, col brodo di carne di manzo, con le uova bollite, 
ma non sode, far passaggio a’legumi leggieri, (piselli verdi, favo verdi, carote, 
patate) alla carne tenera (da prima arrosto di polli, di colombi, di starne e 
poi a quella di vitello) ed anche a’ pesci (trote, luccio-perca) e ad alcune 
ostriche ; ed oltre a ciò pane bianco nella minestra di riso o di sagù ; e più 
tardi ancora all’ arrosto di lepre, di caprio, di cervo, di castrato magro, ed 
al filetto di bue. Assolutamente non appropriati per gl’ infermi sono tutti i 
cibi lessati o fritti nel burro e nell’ olio (paste, torte), ogni carne, salsiccia 
grassa od affumata (di maiale, di oca, di anitra), tutti i pesci grassi od affu- 
mati, anche i gamberi marini ed i granchi, il latte grasso, il cacio, tutti i 
legumi flatulenti e le radici (le diverse specie di cavoli, i piselli secchi, le 
lenticchie, le fave) tutte le specie di bulbi e di funghi, tutti i cibi conditi 
con molte spezie e riscaldanti. — Le bevande opportune per gl’infermi sono 
da dividersi 1. in refrigeranti, rinfrescanti, allorché vi è febbre in atto, ma 
lo stomaco e le intestina sono sani; 2. in mucillagginose restringenti^ 8. in 
corroboranti ed eccitanti. Alla prima classe appartiene specialmente in pri¬ 
mo luogo 1’ acqua fresca o fredda di pozzo o di sorgente, da beversi a pic¬ 
cole quantità ogni volta ; si possono far liquefare in bocca anche piccoli pezzi 
di ghiaccio, ed inoltre 1’ acqua carbonica, quella di selters o di soda, mas¬ 
sime quando vi sia tendenza al vomito, acqua zuccherata, bevande di succo 
di limone ed altri succhi di frutta, o di acido tartarico. Alle bevande mucil¬ 
lagginose restringenti, lenitive, che si adoperano soprattutto nelle affezioni 
dello stomaco e delle intestina, per es. nella diarrea, appartengono: la lat¬ 
tata di mandorle, il thè di seme di lino, l’acqua di riso, di pane, di orzo 
mondato, la mucillaggine di avena, di salep, di arrowroot, £t cui si può ag¬ 
giungere, per non farle troppo scipite e renderle ben presto ripugnanti agli 
infermi, piccole quantità di sale, di zucchero, di cannella, o di succo di limone, 
secondo il gusto di ciascuno. Le bevande corroboranti per *gl’ individui deboli 
e per quelli avviati a guarigione sono : il beef-tea degl’inglesi (ottenuto col 
far digerire e cuocere per lungo tempo l’estratto di carne con poca quantità 
di acqua) da prendersi a cucchiaiate, ed inoltre la birra, segnatamente quella 
molto ricca di malto ed amara, il vino da principio allungato ed a cucchiai 
da zuppa, in seguito assoluto ed a bicchieri, e propriamente il vino rosso, che 
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da uno stomaco debole sarà tollerato più facilmente del vino bianco, se non 
che ha un’azione costipativa. V. anche l’Articolo Dieta (Dieta febbrile 

corroborante, clisteri nutritivi, dieta vegetale, cure dietetiche, Voi. IV p 5B6 > 

e seg.) ed Alimentazione (Voi. I pag. 382 e seg.). ’ ’ ’ 

In quanto alla esecuzione delle prescrizioni mediche possiamo 
farne soltanto un breve cenno, perchè, in ciò, son necessarie per la massima 
parte indicazioni speciali del medico, soprattutto per es. relativamente alla 
somministrazione ed all’uso delle medicine (in forma liquida, a gocce, ad 
infuso, in polvere, ad elettuario, a pillole), de’gargarismi, delle inalazioni 
e polverizzazioni ; deve apprendersi invece il modo di eseguire le iniezioni 
(e tra queste le iniezioni sottocutanee, i clisteri semplici e nutritivi), le in¬ 
stillazioni , l’impiego de’ suppositori , de’cataplasmi umidi, degl’inviluppi 
secchi, delle pennellazioni, delle frizioni di unguenti e linimenti, e 1’ appli¬ 
cazione del massaggio, che, solo eccezionalmente, è da affidarsi alle infermiere , 
della ginnastica medica, della elettricità, ed inoltre dell’applicazione delle 
sanguisughe (anche alla porzione vaginale), delle ventose, della introdu¬ 
zione dello speoulum, del catetere da donna, dell’applicazione .de’senapismi 
o de’vescicanti. I bagni (bagno intero, mezzo bagno, semicupio, bagno del brac¬ 
cio, piediluvi , maniluvi) possono apprestarsi caldi (30° R.) tepidi (26-28 R.)', 
freschi (21—23° R.), freddi (15 —16°), colla temperatura della stanza non 
inferiore a 15”, della durata di 10—60 minuti o più; negl’infermi deboli 
ed incapaci a muoversi son necessarie 1—2 persone, per aiutarli a mettere e 
levare dal bagno, per asciugarli e vestirli. I bagni qon l’aggiunzione di so¬ 
stanze medicinali (bagni con soluzioni di sali, di acqua madre, dì fanghi, fer¬ 
ruginosi, di allume, solfurei, aromatici, con foglie di pino, bagni di malto, 
di sapone) si somministrano secondo determinate prescrizioni mediche; i bagni 
a vapore possono apprestarsi non solo in stabilimenti balneari, ma anche in 
casse speciali , nelle quali si fanno pervenire i vapori acquei ; i così detti 
bagni a vapore per mezzo di spirito (con una lampada a spirito accesa sotto 
una sedia, sulla quale siede l’infermo avvolto in una coltre di lana) sono da 
rigettarsi pel pericolo del fuoco. Le affusioni, lo docce a dardo ed a pioggia, 
lo frizioni umide, gl’impacchi, costituiscono i principi fondamentali delle cure 
di acqua fredda. Per l’impiego duraturo del freddo ci serviamo della borsa 
da ghiaccio, che non deve applicarsi mai sulla pelle nuda, ma sempre sopra 
un pezzo di tela che la ricopra, ripiegata in modo da costituire parecchi strati, 
di un tubo refrigerante (costituito secondo I’Esmarcu da un tubo di gomma 
attorcigliato a spirale, intorno al membro, attraverso del quale si fa passare 
continuamente dell’acqua fredda) ovvero di apparecchi simili p. es. del rego¬ 
latore del calorico del Leiter, ed inoltre delle applicazioni fredde per mezzo 
di compresse raffreddate sul ghiaccio, da cambiarsi però molto spesso (ogni 4 
o 5 minuti), delle immersioni fredde (delle mani e de’piedi) non inferiori 
a 12 —15° potendone succedere congelazioni , delle irrigazioni fredde (con 
mezzi molto semplici, per es. con un tubo di gomma, immerso in un vaso, 
con derivazione dell’ acqua irrigata da eseguirsi sopra stoffe impermeabili). 
Per l’applicazione continua del calorico si useranno i bagnuoli di acqua calda 
con inviluppi impermeabili ed i cataplasmi, evitando l’applicazione troppo 
calda (col provarli sulle guance o sul dorso delle mani). Il caldo secco si 
applicherà con stoffe spesse di lana, riscaldate, con sacchetti di crusca, con 
pietre riscaldate (piastre di marmo) in bottiglie di latta ripiene di acqua 
calda. 

I preparativi per le operazioni e per le medicature, delle quali 
deve incaricarsi l’infermiera, consistono soprattutto nella più accurata net¬ 
tezza della propria persona, specialmente delle mani, delle unghie etc., nel- 
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V indossare una sopravveste di lino recentemente lavata, che possa legarsi 
strettamente al collo ed agli antibracci. Essendo necessaria 1’ illuminazione 
artificiale (di notte), quando non vi sia illuminazione a gaz od altra illu¬ 
minazione molto chiara, le candele di cera fatte di 4—G cerini attorcigliati, 
con un riflettore posto in mezzo di essi, (un disco di metallo bianco o di 
porcellana , la concavità di un bianco cucchiaio da zuppa ) forniscono una 
luce anche più chiara e più intensa ; questa luce può appressarsi immedia¬ 
tamente alle parti che si debbono esaminare e rischiararne l’interno, giacché 
il cerino si può piegare a volontà : per proteggere l’infermo e le proprie 
mani dalla cera che sgocciola, basta un pezzo di carta messo in un foro la¬ 
sciato nel centro di questi cerini attorcigliati o un pezzo di sottile cartone. 

È necessario inoltre tener sempre pronta acqua fredda e calda in abbon¬ 
danza, parecchi bacini per lavande, un vaso grande per versarvi l’acqua, 
de’fazzoletti, due bacini grandi con soluzione di acido fenico, uno per tuf¬ 
farvi le mani, l’altro per mettervi dentro gli strumenti ; bisogna inoltre 
tener pronto, anche dopo l'operazione, un vaso vuoto pel caso che l’individuo 
da cloroformizzarsi vomitasse. — L’apparecchio dell’ infermo consiste nel 
fargli prendere un bagno caldo detersivo , se è possibile il giorno antece¬ 
dente all’operazione, e specialmente in quelle che interessano l’addome, nel 
vuotare l’intestino con purganti (anche con un clistere, immediatamente prima 
dell’operazione) e soprattutto nel somministrargli soltanto una modica quantità 
di cibo, cessando 2 ore prima dell’operazione. La stanza in cui si debbono 
praticare le operazioni, quando queste sono di lunga durata, con molta per¬ 
dita di sangue, e segnatamente allorché bisogna aprire la cavità addominale, 
si deve riscaldare a 20° R. (come pure , secondo le opinioni che si hanno 
della nebbia carbolica, nelle operazioni con apertura della cavità addominale 
bisogna, riempirla di nebbia carbolica, per mezzo di un nebulizzatore a va¬ 
pore, che funzioni per parecchie ore); le gambe dell’operando si debbono 
mantener calde, per mezzo di coverte od indumenti di lana , come pure il 
letto degli operati si deve riscaldare con bottiglie calde etc. ed al sito ove 
deve giacere la parte operata, bisogna mettere una traversa spessa ed im¬ 
permeabile. Se non si può disporre di una tavola speciale da operazione, si 
scelga un tavolino solido , sufficientemente lungo, poggiato su 4 piedi, ov¬ 
vero due più piccoli accoppiati e ligati insieme con strisce, i quali si rico¬ 
priranno con un sottile materasso o con una spessa coverta di lana, e su di 
questa si metterà una traversa spessa, impermeabile ed un lenzuolo, si for¬ 
nirà pure di un guanciale (cuscino conico), il quale, secondo le circostanze, 
per es. nelle operazioni alla testa, deve essere anche rialzato con un so¬ 
stegno pel dorso, con uno sgabello rovesciato, e convenientemente assicu¬ 
rato alla tavola , affinchè nulla possa smuoversi al momento decisivo. Un 
sofà a spalliera non si può, per le operazioni, affatto adoperare, una sedia 
lunga, senza spalliera, si potrebbe forse pure impiegare, ma per la sua poca 
altezza è per l’operatore assai incomoda. L’individuo da operarsi è meglio 
che sia cloroformizzato sul suo letto o sopra un sofà , si porterà poi sulla 
tavola da operazione e si svestirà, soltanto allora . per quanto è neces¬ 
sario. Il pavimento intorno alla tavola da operazione si sgombrerà da’tap- 
peti, nel caso che questi non siano impermeabili, e si spargerà della sab¬ 
bia sull’ assito , per assorbire il sangue. Secondo le regole dell’ antisepsi 
la parte sulla quale deve cadere l’operazione bisogna che sia anche accu¬ 
ratamente nettata con acqua , sapone e spazzola, e, secondo le circostanze, 
rasa e lavata con acqua carbolica, come pure al principio della operazione 
è mestieri far eseguire la nebulizzazione a mano o a vapore ( dalla qua e 
intanto molti si sono emancipati). Una cura speciale richieggono le spugne: 
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queste, come si trovano nel commercio, contengono molte pietruzze, per li¬ 
beramele e renderle completamente asettiche, bisogna batterle in un sacchetto 
sintantoché non dànno fuori più sabbia, si laveranno poi con acqua fredda, 
finché questa più non s’ intorbida. Se debbono essere imbiancate vi si ver¬ 
serà sopra una soluzione al 2 per cento d’iposolfito di sodio, e si aggiun¬ 
gerà a questo liquido 20—80 gocce di acido cloridrico concentrato ; si la- 
sceranno le spugne nel liquido, sino a che divengano bianche (circa 20 mi¬ 
nuti), indi si torranno e si laveranno diligentemente. Quando le spugne 
siano divenute bianche e morbide si metteranno in una soluzione carbolioa 
al 5 per cento, nella quale rimarranno sino al momento che debbono usarsi, 
ed allora si spremeranno e si riporranno in una scodelletta con soluzione 
carbolica all’ 1 per cento. Le spugne usate si terranno in molle per due 
giorni, in un luogo caldo, indi si metteranno nella soluzione carbolica al 5 
per cento, e non si possono usare di bel nuovo prima che passino 14 giorni. 
Le spugne usate per pus sanioso, per difterite o per gangrena di ospedale 
bisogna che siano ben tosto bruciate. Le spugne si debbono adoperare sol¬ 
tanto nelle operazioni, nella medicatura delle ferite esse saranno sostituite 
dall’ uso dell’ irrigatore, asportando delicatamente con ovatta salicilica, ov¬ 
vero con batuffoli di ovatta, imbevuti di soluzione carbolica etc.—La seta 
avvolta a rotoli si renderà asettica facendola bollire per circa un’ora e mezzo 
in soluzione carbolica al 5 per cento, e si conserverà, sino al momento di 
usarla, anche in questa soluzione, in bottigline di cristallo a turacciolo sme¬ 
rigliato. I tubi a drenaggio debbono stare almeno 14 giorni nella solu¬ 
zione carbolica al 5 per cento, e 2 giorni nell’ acqua prima di adoperarli. 
Gli strumenti dopo averli usati si debbono pulire con la massima cura, 
le pinzette e le seghe si debbono spazzolare, i tubi si laveranno iniettan¬ 
dovi dentro dell’ acqua e soffiandovi con la bocca. Lo infermiere debbono 
cercare di familirizzarsi a poco a poco con gli strumenti ed impararne l’uso, 
alle più esercitate e degne di fiducia si può in seguito affidare la cura dei 
medesimi, nonché delle spugne, della seta, e di tutto il materiale di me¬ 
dicatura. — Pel materiale antisettico di medicatura (garza, ovatta da me¬ 
dicatura o salicilica, ovvero fasce di juta, muschio, fasce di garza, stoffe 
impermeabili etc.) rise, l’articolo Antisepsi (voi. I, pag. 728).—Nel cam¬ 
biamento della medicatura antisettica, che per regola si taglierà col coltello 
o con le forbici, a tenore della lunghezza, oltre al materiale di medicatura 
già tagliato in forma e grandezza regolare, son necessarie delle pinzette, 
delle mollette da medicatura, delle forbici, delle sonde, le quali si tengono 
in una soluzione carbolica al 2 '/ 2 — 3 per cento; de’batuffoli di ovatta che 
si trovano in un’ altra scodelletta con soluzione carbolica; di una scodelletta 
vuota (bacino pel pus) per mettervi le filacce, gli zaffi etc. tolti via; e di 
un irrigatore. Al forte prurito, che talvolta si manifesta sulla pelle, inten¬ 
samente arrossita, sotto la medicatura, si ovvierà ottimamente cospargendo la 
pelle di una polvere composta di fiori di zinco ed amido, a parti uguali. 
Dopo la medicatura l’infermo, se è possibile si cambierà di letto, od almeno do¬ 
vrà lo stesso rifarsi; si raccomanda ancora di somministrare in seguito di ciò 
de’mezzi di ristoro. Il materiale di medicatura già usato , all infuori della 
ovatta, della juta, e delle stoffe impermeabili, sarà bruciato, queste ultime 
si laveranno con sapone ed acqua carbolica, si asciugheranno, e, dopo averle 

immerse in una soluzione carbolica al 2 7 2 -3 P er cento ' si P otranno dl bei 
nuovo usare nella prossima medicatura ; anche le prime sostanze possono 
servire di bel nuovo per imbottitura. Dopo ogni medicatura si netteranno 
accuratamente le mani e gli strumenti. Per prepararsi da se stesso le so¬ 
luzioni fenicate è necessaria una misura di vetro graduata, e delle giaiu ì 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. VI. 




1LG2 


infermi (assistenza degli) 


bottiglie di vetro divise a litri. Se si versa 50 grammi di acido carbolico 
sopra 1 litro ( 1000 grammi) di acqua, si ottiene una soluzione al 5 per 
cento, e corrispondentemente con 10, 20, 30 grammi di acido carbolico, delle 
soluzioni all’l, 2, 3 per cento. 

Per le fasciature che si usano nella cura delle ossa fratturate, e segna¬ 
tamente per le fasce gessate, il personale degl’infermieri bisogna che esegua 
i corrispondenti preparativi, e che lo stesso impari a far penetrare fregando 
il gesso nelle fasce, a rimestare la poltiglia di gesso, a tagliare inoltre col 
coltello o con le forbici le fasce da togliersi ; e sappia ancora applicare le 
fasciature a colla, a guttapercha, al silicato di potassio e quelle a stecche, 
che abbia una certa destrezza ad applicare le fasce arrotolate , nonché i 
panni triangolari, e segnatamente le mitelle, come pure fa mestieri che ri¬ 
volga la sua attenzione al trasporto degl’infermi ed a’ vari mezzi di tra¬ 
sporto. 

Per l’assistenza degl’infermi febbricitanti, bisogna che le infermiere 
siano esercitate nella termometria medica, tanto col termometro semplice quanto 
con quello a maximum , che sappiano notare la temperatura rilevata , che 
imparino a tastare il polso e numerare i battiti cardiaci come pure gli atti 
respiratori, che siano versate nella conoscenza de’ diversi stadi della febbre, 
de’deliri eto. e de’soccorsi da apprestarvi nella circostanza. Nel tifo, nel 
colera , nella dissenteria, in cui la propagabilità della infezione è a prefe¬ 
renza riposta nelle deiezioni sia liquide sia in forma secca e polverulenta, 
bisogna aver cura di rendere queste deiezioni innocue con la disinfezione, 
come pure di far pulire i vasi adoperati, i pannolini sporcati (distruggendo 
le sostanze infettive colla ebollizione) e d’impedire la infezione. Oltre a ciò 
nell’ assistenza degl’iufermi la osservazione degli accidenti gravi che in essi 
si manifestano richiede tutta l’attività intellettuale e fisica del personale di 
assistenza, al quale per questi malati incombe un servizio estremamente esau¬ 
riente, e quindi deve essere spesso cambiato. Di precauzione maggiore an¬ 
cora vi ha bisogno nell’assistenza degl’infermi i quali possono direttamente, 
cioè da persona a persona, comunicare malattie infettive , come tifo derma- 
tico e ricorrente, roseola, morbillo, scarlatina, vaiuolo, tosse convulsiva e 
difterite. In questo caso la infezione deriva principalmente dalla pelle, dalla 
sua traspirazione, secrezione e sfaldamento, o da’prodotti della membrana 
mucosa, e la protezione contro queste potenze pregiudizievoli, segnatamente 
nello stato secco polverulento, è ancora più difficile. La disinfezione delle 
parti di vestiario , di letto etc. che non si possono lavare, si può eseguire 
soltanto negli stabilimenti speciali di disinfezione, meglio servendosi del va¬ 
pore surriscaldato, come pure lo svolgimento de’ vapori acquei caldi quanto 
più sia possibile è il mezzo migliore per disinfettare le stanze degl’infermi, 
quando esse non abbiano alcun intonaco impermeabile, e quindi non si pos¬ 
sano lavare radicalmente. — L’ assistenza e la prestazione di soccorsi nelle 
affezioni del sistema nervoso e quindi nella paralisi, lipotimia , commo¬ 
zione e congestione cerebrale, apoplessia, crampi epilettici, isterici e di alti a 
specie, coliche, crampo dello stomaco, o della glottide, asma, singhiozzo, 
dolori della faccia etc. si deve apprendere con la pratica, come pure la os¬ 
servazione e l’assistenza degl’individui affetti da malattie mentali, non si 
può apprendere altrimenti che ne’ manicomi. — Bisogna invece aggiungere 
qui ancora alcuni cenni circa l’assistenza delle puerpere e de poppanti )• 
Nella stanza del puerperio bisogna che circoli sempre aria pura, ma senza 
riflusso, e sia mantenuta una temperatura uniforme di circa 15°; bisogna evi¬ 
tare la intensa luce del sole come pure le oscurità. Bisogna raccomandare 
alla puerpera la quiete dello spirito e del corpo; i sudori che si manifestano 
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nella stessa spontaneamente non si debbono nè favorire nè sopprimere , è 
quindi sufficiente una covertura modicamente calda con coltri di lana.’Il 
cambiamento della biancheria spesso e necessario ed in seguito del sudore si 
deve eseguire con precauzione e bisogna adoperare soltanto biancherie bene 
asciutte ed aerate. Parimenti non si deve apportare influenza alcuna sul¬ 
l’aumento o diminuzione de’loehii, bisogna invece usare la massima pulizia 
cambiando 1 — 4 volte al giorno la traversa , che si farà ben riscaldare, ed 
il pannolino da mettersi fra le cosce (in vece dello stesso si può assai più 
acconciamento adoperare l’ovatta da medicatura, salicilica o carbolioa), fa¬ 
cendo lavare i genitali esterni con acqua tepida, con iniezioni vaginali tie¬ 
pide da eseguirsi ogni volta che si cambia la traversa , e con soluzioni di 
acido fenico o di permanganato di potassio all’l per cento, allorché i lochii 
hanno odore cattivo. Ne’ primi tempi si farà poppare il bambino ogni 3 ore 
e propriamente in posizione sdraiata; dopo due settimane circa bisogna abi¬ 
tuarlo durante la notte a poppare ogni 5 — 6 ore. In quest’epoca gli si darà 
per bevanda soltanto acqua. Nelle puerpere inoltre bisogna osservare se 
1’ utero rimanga ben contratto, se 1’ urina si emette convenientemente (altri¬ 
menti si eseguirà il cateterismo) e se parecchi giorni dopo lo sgravo si compia 
la defecazione, la quale ne’ primi 5 giorni si farà eseguire con la padella. 
Dopo 8 giorni la puerpera può star levata ed andare attorno con precau¬ 
zione, ma ne’primi 14 giorni non deve sàtire scale, e nell’inverno quando 
è possibile, nelle prime sei settimane bisogna ancora che non abbandoni la 
stanza riscaldata. Ne’ primi 3 mesi fa d’ uopo astenersi da ogni movimento 


energico del corpo, dalla danza per es. o da grave lavoro. Per tutta l’epoca 
dell’allattamento bisogna guarentire il petto dalla pressione e dal raf¬ 
freddamento, sorreggerlo con un corpetto bene adatto, lavare dopo ogni suc¬ 
chiamento i capezzoli con acqua fredda ; bisogna inoltre usare la massima 
regolarità nella dieta, la quale deve essere nutritiva, di facile digestione, 
ina non .eccitante; se sia avvenuto un errore dietetico, un forte spavento o 
collera, fa mestieri levare col succhialatte le prime porzioni del latte segre¬ 
gato che sarebbe dannoso pel bambino. Nelle malattie delle puerpere bisogna 
attenersi soltanto alle indicazioni del medico, e fa d’uopo che le infermiere 
raddoppiassero la loro attenzione. Il poppante si metterà fin dal primo 
momento , dopo averlo bagnato e vestito, nel proprio giaciglio , in un let- 
tuccio solido od in una canestra, astenendosi di cullarlo. Un bambino sano, bene 
sviluppato e ben vestito, in una stanza sufficientemente calda, produce esso 
stesso tanto calore per quanto ne ha bisogno , può quindi fare a meno di 
bottiglie calde o del letto caldo della madre, la quale deve accogliercelo sol¬ 
tanto per farlo poppare; è conveniente invece, trattandosi di bambini molto 
deboli, poco sviluppati, e segnatamente nati innanzi tempo, quando la tem^ 
peratura esterna è fredda, di riscaldarli artificialmente, al quale scopo vi sono 
negli stabilimenti degli apparecchi speciali. Il bagno che il bambino devo 
prendere una volta al giorno bisogna che abbia la temperatura di 25 R. la 
quale si rileverà col termometro o con la mano prima di mettere il bambino 
nel bagno : il bambino vi resterà adagiato sulle mani dell’infermiera col viso 
emergente dall’acqua, lo si fregherà con una spugna morbida, senza sapone, 
si asciugherà con pannolini sottili, riscaldati, e sino alla caduta del residuo 
di cordone ombelicale si applicherà intorno allo stesso una nuova faldella unta 
di olio, e vi si fisserà con una fascia ombelicale. Il bambino si dovrà asciu¬ 


gare ogni volta che si è bagnato. _ . ,, 

Anche nelle lesioni e nelle disgrazie improvvise possono talvolta 

esser necessari i primi soccorsi del personale di assistenza; bisogna perciò cho 

lo stesso sia alquanto istruito sul modo di comportarsi nelle scottatine, con- 
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gelazioni, commozioni, ferimenti (emorragie primitive e secondarie) come pure 
nelle ferite avvelenate (punture d’insetti, morsicature di serpenti, di cani 
arrabbiati, avvelenamenti con sostanze in putrefazione), ed inoltre nell’aper¬ 
tura delle cavità del corpo, nelle fratture delle ossa, nelle lussazioni, nelle emor¬ 
ragie senza ferite esterne, per es. epistassi, emottisi, ematemesi, enterorra¬ 
gia eco. e finalmente circa i tentativi di ravvivamento negli appiccati, negli 
ubbriacki, negli asfissiati, e ne’ soccorsi da prestarsi agli avvelenati (segna¬ 
tamente col ranno od alcali caustici, acidi, fosforo, arsenico, verderame, cia¬ 
nuro di potassio, belladonna, giusquiamo, ossido di carbonio, gas della illu¬ 
minazione ed acido carbonico). 

La condotta del personale di assistenza di fronte ad un moribondo 
deve consistere non solo ne’ soccorsi morali da prestare allo stesso, consolan¬ 
dolo e confortandolo, rimuovendo ogni causa di eccitazione, allontanando dal 
letto del morente amici e congiunti che schiamazzano, che singhiozzano, che 
piangono, ma anche nel prestar loro soccorsi materiali, procurando loro una 
posizione comoda, somministrando ad essi frequentemente delle bevande (acqua, 
vino), ed i medicinali prescritti, ovvero allorché l’infermo non possa più de¬ 
glutire umettandogli frequentemente la bocca, asciugandogli il sudore freddo, 
cacciando le mosche ecc. ; in nessuna circostanza si deve abbandonare a sé 
stesso il moribondo nell’ agonia, o addirittura, come talvolta si pratica, faci¬ 
litargli la morte togliendogli i cuscini di sotto la testa ecc. Dopo la morte 
il cadavere si lascerà giacere ancora per qualche tempo (nelle case private 

circa 12_24 ore) nel letto, segnatamente nella stagione fredda, si dovrà poi 

svestirlo, lavarlo, radeilo ecc. e deporlo in una stanza fresca sopra una let¬ 
tiera, sopra un pagliericcio coverto da un lenzuolo, distenderlo e covrirlo con 
un altro lenzuolo. Se non vi sono segni indubitabili di morte neanche ora si 
può lasciare il cadavere senza sorveglianza. I segni piu certi della morte 
sono : la rigidezza cadaverica che cessa al sopravvenire della putrefazione, 
le ecchimosi cadaveriche, 1’opacamento della cornea, l’immobilità delle pu¬ 
pille, il manifestarsi della putrefazione (da osservarsi specialmente sulle pareti 
addominali) e quindi un odore cadaverico e di dissoluzione. Gli espedienti 
da mettersi in pratica nei casi dubbi di morte apparente, che si ha sol¬ 
tanto in certe malattie nervose e soprattutto molto più di rado in effetti, di 
quello che ammettono i profani, sono i forti stimoli da applicarsi sul petto 
o sulla regione dello stomaco, consistenti in scottature superficiali prodotte 
dall’applicazione di un corpo metallico (martello, cucchiaio) immerso nell’ac¬ 
qua bollente, facendo sgocciolare della ceralacca, ed inoltre dal constatare qual¬ 
che indizio di respirazione quantunque soltanto assai leggera, mantenendo 
innanzi alla bocca uno specchio o la fiamma di una candela. Il personale di 
assistenza deve coadiuvare il medico anche nelle autopsie, eseguile i ne¬ 
cessari preparativi, e segnatamente incaricarsi della pulizia del cadavere, 
degli strumenti ecc. come pure di mettere in pratica le regole di disinfezione 
da eseguirsi al bisogno prima della sepoltura. 

Letteratura: A. *) Heinrich Haeser, Geschichte christlicher Kranken-Pfle- 
o-e und Pflegerschaften. Berlin 1857. - Kudolf Yirchovv Ueber Hospital er und 
Lazarette in Samml. gemeinverstàndlicher wissenschaftlicher Vortrage von nc 
“oCdorff. Serie III, Heft 72, Berlin 1869 .- Adolf Wernher, Ueber 
den Einfluss, den das Christentlium auf die frulieste Ernchtung offentlichei Y. ohl- 
thàtigkeits-Anstalten zur Armen- und Krankenpflege ausgeùbt hat. Akademische Fest- 
rede & Giessen 1875, 4. - 2 ) Wochenblatt der Johanmter-Ordens-Balley Brandenbuig. 
Jalir’o- 28 1887 — 3 ) G. W. Fink in Ersch und Grnber, Allg. Encyclopadie dei 

W^ssenscliaften' und Kiin-te, 2. Sect., Thl. 11, 1834, pag. 168. Art^: " 

7e 4, B A oìu; im J’. 

Congregationen, besonders in Deutschland in v. Holtzendorff und Oncken, Deut- 
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sche Zeit- und Streitfragen. 1 . Jahrg., 1872, Heft- 5 imo- is ™ • i 

f.' AÙS.f IIWSTsIpag. .587. 1 -Tgu P Us Ldt Ùnd Kirche" 

l886!°p e ag J 21 h f s U s 0h *" ^ BerlÌD ' ^ ^ ' SUtistik des JaYres (esl Ber Un 

B. 9 ) E. Gurlt, Zur Gescliichte dei- internationalen und freiwilligen Kranken 
pflege im Knege. Leipzig 1873, pa,. 1 ff. - 10 ) E. Gurlt, Neue BeitrLeLr Geschl 

“ KrieeLwr'^lSTT Nr I t ra ^ ken P^ e e® ™ I \ rio « e - Berli “ 1879. Sep. Abdruek aus 
i e °.^ ie r lb<9 .’ Nr. 5 ~'- — ll ) C. Lueder, Die Genfer Convention. Historisch 
und kritisch-dogmatisch etc. Gekrònte Preisschrift. Erlangen 1876 (l’opera più im¬ 
portante sulla convenzione di Ginevra). v 1 1 

C. Per la guerra del 1800-1815 v. E. Gurlt, Zur Gescliichte der interna- 
tionaìen und freiwilligen Kranken pflege, pag. 125 ff., perle posteriori: “Kriegerhoil. 
Oigan dei Deutschen Vereme vom Rothen Kreuze. Jahrg. 1867 — 1887. — 13 ) Char- 

es J. Stille, History of thè United States Sanitary Oommission. New York. 1868 8- 

TTnnlhn i Blllr oth, Die Krankenpflege ini Hause und ini Hospitale. Éin 

Danabucn tur Familien und Krankenpflegennnen. Wien 1881. — 15 ) Florence S 

Lees, Handbuch fùr Krankenpflegerinnen. Aus dem Englischen ùbersetz von Paul 
> cliliep Berhii 1874. — L G. Courvoisier, Die hausliche Krankenpflege. sBasel 
18 1 b. Florence Nightingale, Rathgeber fùr Gesundheits- und Krankenpflege. 
Aus dem Englischen ubersetzt von Paul Niemeyer, Leipzig 1878. -Unterrichts- 
buch fùr Lazarethgehùlfen. Hit 55 Abbild., Berlin 1886 (introdotto nell’armata te¬ 
desca). - 10 ) Bernh. Sigili. Schultze, Lehrb. der Hebammenkunst. 6 Aufl., Leip- 

zig 1880, pag. 156 A. L. F ùrst, Das Kind und seino Pflege ini gesundon und 
kranken Zustande. Leipzig. 1876. 


Affinità. 


E. Gurlt. 
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Impotenza. 

Inalazione terapeutica. 
Inalazione (appendice) . 

Inanizione. 

Inanizione (delirio). . . 

Incapacità professionale . 
Incarcerazione .... 
Incarnazione dell’unghia 
Incheccamento .... 
Incisione . . ' . . . . 

Inclusione., 

Incontinenza. 

Incrostazione. 

Incubazione. 

Incurvamenti. 

Indicano ed Indiguria 

Indicazioni. 

Indigestione. 

Indigo. 

Indolo. 

Indossilsolforico (acido) . 
Indumenti (vestiti) 

Indurazione. 

Induzione (apparecchi di) 
Inebrianti ...... 

Infanticidio. 

Infarto . 

Infermi (assistenza degli) 


971 
• • 
ivi 

976 

1002 

1011 

1019 
• • 
ivi 

1020 
• • 

ivi 
• • 

IVI 
• • 
IVI 

1028 
• • 
ivi 
• • 
IVI 
• • 
IVI 

1029 
• • 

ivi 
• • 
IVI 

1032 
■ • 
ivi 
• • 
IVI 

1034 

1039 

1053 
• • 
ivi 
• • 
IVI 
• • 
IVI 

1080 

# 

• • 
ivi 


N.B. Alla fine dell’opera seguirà un’esteso indice analitico. 
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PROSPETTO DELL'OPERA. 

Il materiale sarà diviso nel modo seguente : 

Prolegomeni clinici. 

Malattie infettive ( patologia generale delle infezioni — Semeiologia generale delle 
infezioni — Terapia generale delle infezioni —Patologia speciale e Terapia spe¬ 
ciale delle varie malattie infettive). 

Autointossicazioni. 

Avvelenamenti. 

Malattie del sistema nervoso ( preliminari anatomici , fisiologici e fisiopatologici 

Semeiologia generale — Terapia generale - Patologia o Terapia speciale delle 
singole malattie del sistema nervoso). 

Malattie dei muscoli. . 
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gici, semeiologici e terapeutici — Patologia e Terapia speciale). 
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Malattie dell ’ apparato genitale maschile. 

Malattie dei bambini. 
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